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PREFACIO 



Foram indispensaveis, para esta nova edigao, todas as observagoes e sugestoes vindas 
de varios estudantes de medicina ao longo dos ultimos tres anos. Seu acolhimento 
positivo foi um encorajamento incrivel, em especial a luz do breve tempo de exis- 
tencia da serie Casos clinicos. Nesta 3 3 edigao de Casos clinicos em pediatria y o formato 
basico do livro foi mantido. As melborias aconteceram principalmente na atuali- 
zagao de muitos capitulos. Os novos casos incluem CIV/CIA, aspiragao de corpo 
estranho, envenenamento por chumbo, espasmos infantis, anemia pemiciosa e neu¬ 
roblastoma. Revisamos tambem os quadros clinicos com a intengao de aprimora-los; 
entretanto, consideramos que a apresentagao baseada na “vida real” de experiences 
clfnicas verdadeiras e acurada e instrutiva. As questoes de multipla escolha foram 
cuidadosamente revisadas e reescritas para assegurar que auxiliem na efetiva testa- 
gem do conhecimento. Com a 3 s edigao, esperamos que o leitor continue a gostar de 
aprender a diagnosticar e a tratar por meio dos casos clinicos simulados. Certamente 
e um privilegio sermos professores de tantos alunos, e assim apresentamos humilde- 
mente esta edigao. 
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INTRODUCAO 


Dominar o conhecimento em um campo como a pediatria e uma tarefa imen- 
sa. Mais dificil ainda e mergulhar nesse conhecimento, pesquisando e filtran- 
do dados clmicos e lahoratoriais, desenvolvendo um diagnostico diferencial e, 
finalmente, elaborando um piano racional de tratamento. Na aquisigao dessas 
habilidades, com frequencia o estudante aprende melhor na situagao a beira do 
leito, guiado e instrufdo por um professor experiente e orientado para a leitura 
autodirigida e diligente. Sem duvida, nao ha substituto para o aprendizado a beira 
do leito. Infelizmente, as situagoes clmicas em geral nao englobam todo o espec- 
tro da especialidade. Talvez a melbor alternativa sejam casos cuidadosamente 
escolbidos e trabalbados para estimular a abordagem clinica e o processo de to- 
mada de decisao. Na tentativa de atingir esse objetivo, elaboramos uma colegao 
de vinbetas clmicas para o ensino da abordagem diagnostica ou terapeutica rele- 
vantes na pediatria. Entretanto, o mais importante e que as explicagoes dos casos 
enfatizam o mecanismo e os principios basicos, em vez de meramente elaborar 
perguntas e respostas. 

Este livro esta organizado de forma a ser versatil: ele nao so permite que o 
estudante “apressado” va rapidamente aos casos clmicos e verifique as respostas 
correspondentes, mas tambem que o estudante avido por explicates que estimu- 
lem o pensamento critico as obtenba. As respostas estao organizadas em nfvel de 
complexidade crescente: um resumo dos pontos pertinentes, as respostas simples, 
uma analise do caso, uma abordagem ao topico, um teste de compreensao ao 
final, para reforgo e enfase, e uma lista de referencias para leitura adicional. As 
vinbetas clmicas sao colocadas propositalmente de modo aleatorio para simular 
a maneira pela qual os pacientes realmente se apresentam ao medico. Uma lista 
de casos e inclufda na Se^a° HI para auxiliar o estudante que deseja testar seu 
conhecimento em uma certa area ou rever um topico, incluindo definigoes basi- 
cas. Finalmente, e de forma intencional, nao usamos o formato de questoes com 
multipla escolba nos cenarios de casos porque pistas (ou distra<t es ) n ^o estao 
dispomveis no mundo real. Entretanto, varias questoes abrangentes de multipla 
escolba estao inclufdas no final de cada discussao de caso para re for gar os concei- 
tos ou introduzir topicos relacionados. 

COMO OBTER 0 MAXIMO DESTE LIVRO 

Cada caso e elaborado com perguntas abertas para simular o encontro com um pa- 
ciente. As vezes, nao so a queixa do paciente diverge da questao mais preocupante 
da consulta, mas tambem sao dadas informagoes que nao fazem parte da queixa prin¬ 
cipal. As respostas estao organizadas em quatro partes diferentes: 



16 1NTR0DUCA0 


PARTE I 

1. Resumo: Os aspectos relevantes do caso sao identificados, filtrando as informa¬ 
tes nao pertinentes. Os estudantes deverao elaborar o resumo do caso antes 
de consultar as respostas. A compara^ao com o resumo da resposta ajudara a 
melhorar sua habilidade de focar nos dados importantes e a descartar correta- 
mente as informagoes nao relevantes - uma habilidade fundamental na resolu¬ 
te* de problemas clinicos. 

2. Uma Resposta Objetiva e fomecida para cada questao aberta. 

3. A Analise do Caso e composta de duas partes: 

a. Objetivos do Caso: Uma lista de dois ou tres principios mais importantes, 
que sao cruciais para o mane jo medico do paciente. Novamente, os estu¬ 
dantes sao desafiados a formular “hipoteses” sobre os objetivos do caso a 
partir da sua revisao inicial do caso clinico, o que ajuda a agugar suas babi- 
lidades medicas e analiticas. 

b. Considera^oes: Uma discussao dos pontos relevantes e uma breve aborda- 
gem ao paciente especifico. 

PARTE II 

Abordagem do Processo Patologico consiste em duas partes distintas: 
a* Definigao: Terminologia pertinente ao processo patologico* 
b. Abordagem Clrnica: Discussao da abordagem do problema clfnico em ge- 
ral, incluindo tabelas, figums e algoritmos. 

PARTE III 

Questoes de Compreensao: Cada caso apresenta varias questoes de multipla escolba 
e respostas, que reforgam o material ou introduzem novos conceitos relacionados. 
As questoes sobre o material que nao consta no texto tern explicates nas respostas. 

PARTE IV 

Perolas Clmicas: Varios pontos clinicamente importantes sao reiterados como um 
resumo final do texto. Is to permite uma revisao rapida, como, por exemplo, antes de 
uma prova. 



seqao 

Como Abordar 
Problemas Clmicos 


> Parte 1 Abordagem ao padente 

> Parte 2 Abordagem a resoLugao de problemas cLinicos 


Parte 3 Abordagem a Leitura 
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Parte 1 Abordagem ao paciente 


A aplicagao do conteudo de um livro texto ou de um artigo cientifico na situagao 
cl mica talvez seja o maior desafio na medicina. A reten^ao de informagoes e diffcil; 
e cmcial organizar os fatos e lembrar-se de uma grande quantidade de dados para a 
correlagao precisa com o problema do paciente. O objetivo deste texto e facilitar 
esse processo. O primeiro passo e a coleta de informa^oes, ou seja, estabelecer uma 
base de dados. Consiste em obter a anamnese (fazer perguntas), realizar exame fisico 
e solicitar exames laboratoriais e de imagem selecionados. 

A anamnese representa o metodo isolado mais importante para estabelecer o 
diagnostico. Dependendo da idade da criampa, a informagao pode ser obtida apenas 
dos pais, dos pais e da crianga, ou apenas do adolescente. O estudante devera estar 
atento para nao ser induzido pelo diagnostico de outro medico ou de um membro da 
familia. Uma afirmagao como “Joaozinbo tern pneumonia e precisa de antibioticos” 
pode ou nao estar correta; um medico perspicaz tambem considerara outras possibi- 
lidades, como infecgao do trato respiratorio superior, aspiragao de corpo estranbo, 
brancoespasmo ou ate mesmo fibrose cfstica. Nunca e demais salientar a importan- 
cia da arte de buscar informagoes de uma maneira sensivel, sem influencia de julga- 
mento de valores e completa. 


ANAMNESE 

1. Informa^oes basicas: 

a. Idade, genero e etnia sao importantes, porque algumas doengas da infancia 
ocorrem com maior regularidade em algumas determinadas faixas etarias, 
com maior frequencia em um dos generos ou, mais comumente, em algum 
determinado grupo etnico. Por exemplo, a anorexia nervosa e mais comum 
em adolescentes brancas, e as complicagoes da anemia falciforme sao mais 
comuns em criangas afro-americanas de ambos os generos. 

2. Queixa principal: Em geral, e a resposta do paciente ou de um membro da 
famflia para a pergunta: “Por que motivo veio a consulta medica hoje?”. 

3. Historia da doenga atual: O infcio, a duragao e a intensidade da queixa principal, 
bem como os sintomas associados, os fatores de exacerbagao/alivio e as tentativas 
de terapia anteriores deverao ser registrados. Para as crian^as, e em especial para 
os adolescentes, deve ser considerada a possibilidade de a verdadeira motivagao 
para a consulta estar oculta; e comum o adolescente ter questoes sobre a se- 
xualidade quando de nenhuma forma a razao citada para a visita medica esta 
relacionada a esse assunto. Tanto os acbados positivos (defeca^ao copiosa e de 
odor fetido) e os acbados negativos (sem sangue ou muco) sao relevantes. 

4. Historia pregressa: 

a. Gravidez e parto: A idade da mae, o numero de gestagoes, o tipo de parto 
e a idade gestacional do lactente costumam fomecer pistas sobre a etiologia 
das condigoes pediatricas. Por exemplo, lactente grande, nascido a termo 
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por cesar iana que desenvolve um aumento na frequencia respiratoria e a 
presenga de infiltrado na radiografia de torax tem maior probabilidade de 
apresentar uma taquipneia transitoria de recem-nascido do que um lac ten- 
te nascido por via vaginal na 28~ semana de gestagao com sintomas simila- 
res. Da mesma forma, devera ser obtida uma historia do uso de substancias 
(incluindo farmacos vendidos sem prescrigao, medicamentos prescritos e 
substancias ilicitas) ou de infecgoes durante a gestagao. 

b. Historia neonatal: Quaisquer problemas identificados no periodo neona¬ 
tal, como icterfcia grave, infecgoes, dificuldades de alimentagao e hospi- 
talizagao prolongada, deverao ser revisados, em especial para os pacientes 
pediatricos menores em quern os vestigios desses problemas ainda podem 
estar presentes. 

c. Historia cirurgica: Quando, onde e a razao da cirurgia realizada deverao ser 
explorados. As complicates deverao ser registradas. 

d. Historia patologica pregressa: As doen^as menores (como infecgoes das 
vias aereas ocasionais) podem ser recapituladas rapidamente, as doen^as 
mais graves (como diabete melito) deverao ser pesquisadas em detalhes. 
A idade na epoca do diagnostico, os tratamentos prescritos e a resposta as 
terapias podem ser revisadas. Em geral, o numero e a natureza das hospita- 
lizagoes e as complicanoes sao importantes. Por exemplo, um paciente dia- 
betico com frequentes hospitaliza^oes por cetoacidose pode indicar falta de 
orientagao da famflia ou questoes psicossociais subjacentes que complicam 
a terapia. Uma crianga com uma historia de acidentes graves e frequentes 
devera chamar a atengao do medico para possiveis maus-tratos a crianga. 

e. Historia do desenvolvimento: Para as criangas em idade pre-escolar, al- 
gumas perguntas sobre a linguagem e o controle das habilidades motoras 
finas/amplas e aspectos psicossociais fomecerao boas indicates a respeito 
do desenvolvimento. Para as criangas em idade escolar, conhecer as areas 
consideradas pontos fortes e fracos e de grande auxflio. 

5. Alergias: As reagoes aos medicamentos deverao ser registradas, incluindo a 
intensidade e a rela^ao temporal com a administragao dos medicamentos. 

6. Imuniza^oes: As datas das doses de vacinas iniciais e de reforgo deverao ser 
registradas, de preferencia revisando a carteira de vacinagao. Se a crianga esta 
na escola, pode-se presumir que o esquema vacinal esta sendo cumprido de 
acordo com a lei sobre a imunizagao enquanto a carteira de vacina^ao* esta 
sendo solicitada. 

7. Medicamentos: Os medicamentos atuais, suas dosagens, vias de administra- 
£ao, frequencia e duragao devem ser registrados. Os remedios prescritos e os 


*N. de R. T, No Brasil, os calendarios vacinais para a crianga e o adolescente podem ser encontrados na 
pagina do Ministerio da Saude (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area= 1448) e na Socie- 
dade Brasileira de Imuniza^des (www.sbim.org.br) ou na Sociedade Brasileira de Pediatria (www.sbp.com.br). 
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medicamentos vendidos sem prescrigao, incluindo os produtos fitoterapicos e 
similares, tambem sao relevantes. 


P Perola clinica 




0 adoLescente deve ser tratado com sensibiLidade e respeito, devendo ser preservada 
a confidencialidade para promover o ambiente ideal para os cuidados medicos. 

_____ J 


8. Historia sexual do adolescente: Deverao ser registrados os habitos sexuais do 
adolescente, bem como uso de contraceptivos, historia de gestaqoes previas e 
doengas sexualmente transmissiveis (DSTs). 

9. Historia familiar: Em virtude de muitas doengas serem hereditarias, a idade 
e as condiqoes de saude dos irmaos, dos pais, dos avos e de outros membros 
da famflia podem fomecer pistas diagnosticas importantes. Por exemplo, uma 
crianqa obesa com uma historia familiar de diabete iniciada em idade adulta 
apresenta um alto risco para o desenvolvimento de diabete; recomenda-se a 
intervengao precoce. 

10. Historia social: As condigoes de moradia, situaqao economica, tipo de seguro 
de saude social e filiagao religiosa podem fomecer pistas importantes nos casos 
de diagnosticos complexos ou sugerir importantes informagoes a respeito da 
possivel aceitagao das opgoes terapeuticas por parte da familia. 

11. Revisao de sistemas: Algumas perguntas sobre os principais sistemas organicos 
asseguram que nenhum problema passe despercebido e que sejam obtidos ele- 
mentos cruciais da historia clinica, relacionados ou nao a queixa principal. 


EXAME FISICO 

1. Aspecto geral: Estado nutricional adequado versus desnutrido; evidencia de 
toxemia, incluindo letargia (definida como contato visual insatisfatorio ou 
ausente e recusa de interaqao com o meio ambiente), sinais de perfusao insa- 
tisfatoria, hipo ou hiperventilaqao e cianose; ou estigmas sindromicos (como 
Down e Turner). 

2. Pele: Nas crianqas menores, e importante verificar a cor da pele em busca de 
evidencia de palidez, pletora, ictericia ou cianose. As anormalidades, como he¬ 
mangiomas capilares (p. ex., “mordidas de cegonha” no recem-nascido), nevos 
pigmentados, manchas cafe-com-leite (p.ex., “manchas mongolicas), eritema 
toxico ou melanose pustular, podem ser identificadas. Em crian^as maiores, 
maculas, papulas, vesiculas, pustulas, vergoes e petequias ou purpura deverao 
ser observadas, e evidencias de escoriaqoes, formaqao de crosta, descamaqao, 
hiperpigmentaqao, ulceragao, formagao de cicatrizes ou atrofia tambem deve¬ 
rao ser identificadas. 
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3. Sinais vitais: Temperatura, pressao sanguinea (em geral, inicie a aferigao ro- 
tineira com 3 anos de idade), frequencia cardiaca e respiratoria, altura, peso e 
penmetro cefalico (medido ate os 3 anos de idade). As medidas sao registradas 
e compamdas com tabelas de valores normais para a idade. 

4. Exame da cabe^a, olhos, orelhas, nariz, boca e garganta: 

a. Cabe^a: No recem-nascido devem ser observados o tamanbo das fontane- 
las e a presenga de cavalgamento de suturas, caput succedaneum (edema ou 
hematoma superficial que cruza as linbas de suturas, em geral localizado 
sobre o topo da cabega) ou cefalo-hematoma (hematoma que nao cruza as 
linbas de suturas). Nas criangas maiores, observa-se as dimensoes e a forma 
da cabe^a, bem como as anormalidades, como edemas, depressoes ou quali- 
dade/distribuigao anormal do cabelo. 

b. Olhos: Nos bebes devem ser observadas as anormalidades no tamanbo, 
no formato e na posigao das orbitas, a cor da esclerotica (esclera azul, por 
exemplo, pode indicar osteogenese imperfeita), bemorragias ou anormali- 
dades da conjuntiva, ou a presen^a de defeitos na iris (como coloboma de 
iris). A acuidade visual deve ser determinada nas criangas maiores. 

c. Orelhas: Em todas as criangas as anormalidades no tamanbo, no formato 
e na implantagao do pavilhao auricular podem fomecer pistas diagnosticas 
importantes. A membrana timpanica e de dificil acesso nos recem-nasci- 
dos, mas sua integridade deve sempre ser avaliada em crian^as maiores. 
Alem disso, deve-se registrar para todas as criangas o tipo e as caracteristi- 
cas das secregoes do canal auditivo. 

d. Nariz: O tamanbo, o formato e a posigao do nariz (em relagao a face e 
a boca) podem fornecer pistas diagnosticas para varias sindromes, por 
exemplo o nariz pequeno na sindrome de Down. E imperativo observar as 
narinas, em especial no recem-nascido por causa da sua dependencia da 
patencia nasal para respirar. As anormalidades da ponte ou do septo nasal, 
a integridade da mucosa e a presenga de corpos estranhos deverao ser regis¬ 
tradas. Um exantema em forma de asa de borboleta ao redor do nariz pode 
estar associado ao lupus eritematoso sistemico (LES), e a prega transversal 
na porgao anterior do nariz, a uma rinite alergica. 

e. Boca e garganta: O tamanbo, o formato e a posigao da boca e dos labios em 
relagao as outras estruturns faciais deverao ser avaliados. Nos lactentes, as 
anormalidades comuns encontradas na boca incluem fissura no palato (sin- 
drome da fenda palatina), perolas de Epstein (papulas esbranquigadas loca- 
lizadas no centro do palato) e freio lingual curto (“lingua presa”). Deve-se 
observar em todas as criangas o tamanbo, o formato e a posigao da lingua e 
da uvula. O numero e a qualidade dos dentes devem ser avaliados em rela- 
£ao a idade da crianga, e a mucosa oral e a faringea deverao ser examinadas 
em relagao a cor, exantemas, exsudatos, alem do tamanbo e da simetria das 
amigdalas. 

5. Pesco^o: Em geral, o pesco^o nos lactentes e curto e muitas vezes dificil de 
examinar. Entretanto, o tamanbo, a mobilidade e a presenga de posigao prefe- 
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rencial do pescogo podem ser avaliados em todas as criangas. A amplitude do 
movimento pode ser avaliada com movimentos suaves. A simetria dos mus- 
culos, da glandula tireoide, das veias e das arterias e importante, Uma massa 
anormal, como cisto do ducto tireoglosso (linha media acima do nfvel da ti¬ 
reoide) ou cisto branquial (ao longo do musculo estemomastoideo), ou acha- 
dos raros, como dobra de pele (pescogo alado) na smdrome de Turner, podem 
ser identificados. 

6. Torax: O exame geral do torax devera incluir uma avaliagao do tamanho e do 
formato das estruturas, alem da identificagao de anormalidades obvias (como 
mamilo supranumerario) e da movimentagao do torax com a respiragao. A 
frequencia respiratoria varia de acordo com a idade, de 40 a 60 incursoes/ 
minuto nos neonatos a 12 a 14 incursoes/min nas criangas entre um e tres anos 
de idade* O grau de desconforto respiratorio pode ser estratificado de acordo 
com o nivel de gravidade quando a crian^a evolui de retraces subcostais 
para retraces intercostais, seguidas por retra^oes supraclaviculares e, de- 
pois, para retraces supraesternais. A palpagao do torax devera confirmar a 
integridade das costelas e das claviculas e a presenga de qualquer edema ou de 
reagao dolorosa nas articulates. A percussao em criangas maiores pode reve¬ 
lar anormalidades, em especial se houver assimetria. O torax devera ser auscul- 
tado quanto ao murmurio vesicular, ressonancia vocal, fremitos, roncos, sibilos 
e crepitates. Nas meninas adolescentes, deverao ser avaliadas a simetria no 
desenvolvimento das mamas e a presenga de massas ou secregao mamilar. 

7. Cardiovascular: O precordio devera ser observado em relaqao a movimen¬ 
tos anormais. O torax devera ser palpado para localizagao e avaliaqao das 
caracteristicas do impulso cardfaco e para determinar se existe presenqa de 
fremito. A presenqa e a qualidade da primeira e da segunda bulba cardfaca 
(B x e B 2 ), incluindo desdobramento e sua variaqao com as fases do ciclo res¬ 
piratorio, deverao ser registradas, juntamente com a presenqa de desdobra¬ 
mento com a respiraqao (por exemplo, varizes). Sopros, cliques, estalidos, 
atrito pericardico e anormalidades na frequencia (que varia de acordo com a 
idade) ou no ritmo deverao ser identificados. A perfusao periferica, os pulsos 
e a coloraqao deverao ser avaliados. 

8. Exame abdominal: O abdome devera ser inspecionado para determinar se esta 
piano ou abaulado e avaliar a presen^a de massas, lesoes (p. ex., varizes), pul¬ 
sates visfveis. Em geral, nas crian^as maiores, o abdome e piano, mas nos re- 
cem-nascidos um abdome muito piano aliado ao soffimento respiratorio pode 
indicar a existencia de hernia diafragmatica. A cicatriz umbilical, em especial 
nos neonatos, devera ser inspecionada para se avaliar a possivel presenga de 
defeitos, drenagem de secretes ou massas; e normal a presenga de uma pe- 
quena hernia umbilical. Os recem-nascidos costumam apresentar uma veia e 
duas arterias umbilicais. Nos neonatos, a palpa^ao do abdome pode revelar 
uma borda do figado dois centimetros abaixo da margem do gradil costal, 
uma ponta do ba^o e, aplicando uma pressao profunda, os rins. Nas criangas 
maiores, essas estruturas nao costumam ser palpaveis, exceto em situates pa- 
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tologicas. Dependendo da anamnese, a presenga de outras massas deve gerar a 
suspeita de alguma condigao. Ruidos intestinais costumam ser auscultados em 
todo o abdome, exceto na presenga de alguma patologia. Nas meninas ado¬ 
lescentes, o abdome inferior devera ser palpado para avaliar possivel aumento 
uterino (gravidez). 

9. Genitalia: E importante a inspegao do penis, testfculos e bolsa escrotal quanto 
as dimensoes e ao formato. A posigao da abertura uretml devera ser avaliada. 
Em geral, nas meninas recem-nascidas os grandes labios sao grandes e cobrem 
completamente os pequenos labios e a genitalia costuma ser bastante pigmen- 
tada e edemaciada, com um clitoris especialmente proeminente. Uma secre- 
gao branca costuma estar presente nos prime iros dias de vida, algumas vezes 
acompanhada por um liquido sanguinolento tambem. Nas criangas entre 1 e 3 
anos de idade o exame da genitalia pode ser bem dificil. Manter a crianga com 
as pemas em posigao semelhante a uma ra e posiciona-la no colo da mae (ou 
em uma mesa de exame) permite uma inspegao bem sucedida da genitalia ex¬ 
terna* Nas meninas maiores, a posigao genupeitoral possibilita uma excelente 
visao da genitalia externa. Nas meninas apos o periodo neonatal, os pequenos 
labios sao menores comparados com a genitalia externa restante, e a mucosa 
vaginal e vermelha e fina. O himen que esta junto ao introito tambem devera 
ser examinado. As anormalidades do himen, como imperfuragao ou bandas, 
secregao vaginal, corpos estranhos e aderencias labiais, podem ser observadas. 
Um exame com especulo devera ser realizado nas meninas adolescentes com 
ativ idade sexual. O estadiamento de Tanner para o desenvolvimento puberal 
devera ser determinado para meninos e meninas. Possiveis hernias inguinais 
devem ser identificadas e a normalidade do anus devera ser confirmada. 

10. Extremidades: Em todas as criangas as dimensoes, o formato e a simetria das 
extremidades deverao ser avaliadas, assim como a forga muscular, as articula- 
goes (amplitude de movimentos, calor, sensibilidade a palpagao e hiperemia) 
e a marcha normal para a idade. Para os lactentes, e de grande importancia o 
reconhecimento de quadris deslocados, ja que podera haver o desenvolvimen¬ 
to de anormalidades ao longo da vida. Para os adolescentes, a identificagao de 
escoliose e importante para evitar as complicagoes debilitantes dessa condigao. 
Os atletas precisam ser avaliados em relagao a integridade das articulagoes, em 
especial aquelas que serao exigidas nas atividades esportivas. 

11. Neurologico: A avaliagao neurologica da crianga maior e similar aquela do 
adulto. O primeiro passo e a determinagao do mvel de consciencia e da orien- 
tagao. A seguir, um exame criterioso dos nervos cranianos, do sistema motor 
(incluindo forga, tonus, coordenagao e movimentos involuntarios), dos siste- 
mas sensorios motores superficial e profiindo e dos reflexos tendinosos profun- 
dos. Nos lactentes mais jovens, pode ser constatada uma variedade de reflexos 
primitivos normais (de Moro, de extensao protetiva ou de paraquedas, de suc- 
gao, de preensao palmar e plantar), mas e importante certificar-se de que esses 
reflexos desapareceram na idade apropriada. 
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AVALIAgAO LABORATORIAL 

A American Academy of Pediatrics recomenda que alguns exames laboratoriais se- 
jam realizados nos pacientes pediatricos. Esses exames variam de acordo com a idade 
da crianga e os fa tores de risco. 

1. Rastreamento metabolico neonatal e realizado em todos os Estados norte- 
-americanos, em geral apos 24 boras do nascimento, mas os exames especificos 
sao feitos de acordo com as determinaqoes de cada Estado. As condiqoes que 
costumam ser rastreadas incluem hipotireoidismo, fenilcetonuria, galactose¬ 
mia, tipo de hemoglobina e hiperplasia adrenal. Outras condiqoes que podem 
ser pesquisadas incluem doenga da urina do xarope de bordo (leucinose), ho- 
mocistinuria, deficiencia de biotinidase, fibrose cistica, tirosinemia e toxo- 
plasmose. Alguns Estados requerem que os neonatos sejam submetidos a uma 
segunda avaliaqao apos sete dias do nascimento.* 

2. Dosagem dos mveis de hemoglobina ou de hematocritos e recomendada para 
os lactentes que apresentam alto risco (em especial os prematuros e aqueles 
com baixo peso ao nascimento), entre os 9 e os 12 meses de idade, e anual- 
mente em todas as meninas adolescentes que ja menstruam. 

3. Exame qualitativo de urina (EQU) e recomendado para crian^as entre os 9 
e os 12 meses e aos cinco anos de idade, e anualmente a urinalise por fita rea- 
gente para pesquisa de leucocitos nos adolescentes sexualmente ativos. 

4. Dosagem de chumbo e realizada especialmente nas localidades de alto risco, 
nas crianqas entre os 9 e os 12 meses de idade e novamente aos 2 anos de idade. 

5. Rastreamento para colesterol e realizado nos pacientes de alto risco (com his- 
toria familiar positiva) acima dos 24 meses de idade. 

6. Rastreamento para doen^as sexualmente transmissiveis e realizado anual¬ 
mente em todos os pacientes sexualmente ativos. 

Outros exames especificos sao realizados de acordo com a idade da crianga, os 
fatores de risco, a queixa principal e as condi^oes inclufdas no diagnostico diferencial. 


EXAMES DE IMAGEM 

1. Radiografias simples oferecem a vantagem de ser um exame de baixo custo 
e de proporcionar a visao geral da anatomia. Infelizmente, as vezes, detalhes 
sutis dos orgaos nao sao revelados, o que requer outros estudos radiograficos. 
Os usos comuns desta modalidade incluem radiografias simples dos ossos para 
avaliagao de fraturas, do torax para diagnostico de pneumonia e do abdome 
para identificar a presen^a de ileo. 


* N. de R. T. No Brasil, o teste de imagem neonatal (Teste do Pezinho) e obrigatorio em todo o terri- 
torio nacional. O exame realizado pelo Sistema Unico de Saude inclui hipotiroidismo, fenilcetonuria, 
hemoglobinopatias e fibrose cistica (portaria MS/6M n°322 de 06/06/01. Outros servi^os realizam o teste 
expandido, incluindo tecnicas como a espectrometria de massas. 
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2* Ultrassonografia e uma modalidade de relativamente baixo custo que requer 
pouca ou nenhuma sedagao e nao apresenta riscos de radiagao. Ela oferece uma 
boa visao dos orgaos e dos detalbes da anatomia, mas e dependente do opera- 
dor. Nem todos os orgaos sao acessfveis a ultrassonografia. Os exames mais co- 
muns sao: transfontanelar para diagnostico de bemorragia intraventricular no 
lactente prematuro, do abdome para investigagao de condigoes como estenose 
pilorica e dos rins para avaliar anormalidades estruturais. 

3. Tomografia computadorizada (TC) fomece bons detalhes do orgao e da ana- 
tomia, e um procedimento rapido, mas muito dispendioso, podendo requerer 
contraste e envolvendo radiagao. Algumas criangas precisam de sedagao para 
conclusao do procedimento. Esse exame e frequentemente realizado no abdo¬ 
me ou na cabega das vitimas de trauma. 

4. Ressonancia magnetica (RM) e dispendiosa, mas nao envolve radiagao. Em 
virtude de ser um procedimento demorado, a sedagao costuma ser empregada 
nas criangas pequenas, e as vezes ha necessidade do uso de contraste. Ela pos- 
sibilita excelente definigao tissular em mutiplos pianos e imagens anatomicas 
e funcionais de alta qualidade. Em geral, e utilizada quando existe necessidade 
de detalhes do encefalo nos pacientes com convulsoes ou com retardo no de- 
senvolvimento, ou para obtengao de detalhes teciduais de uma massa local iza- 
da em qualquer local do corpo. 

5. Mecidina nuclear (cintilografia) e moderadamente dispendiosa e invasiva. 
Ela fomece informagoes funcionais (em geral de um orgao especifico), mas os 
detalhes anatomicos sao limitados. Envolve o uso de radiagao. Costuma ser 
empregada na obtengao de imagens dos ossos para detecgao de infecgao e dos 
rins para avaliagao funcional. 


Parte 2 Abordagem a resolugao de problemas cli'nicos 


Tipicamente ha quatro passos distintos na resolugao sistematica de problemas clfnicos: 

1. Estabelecimento do diagnostico 

2. Determinagao da gravidade da doenga 

3. Prescrigao do tratamento com base no estadiamento da doenga 
4* Acompanhamento da resposta do paciente ao tratamento 

ESTABELECIMENTO DO DIAGNOSTICO 

O diagnostic© e estabelecido com uma pesquisa cuidadosa dos dados dispomveis, com 
analise baseada nos fatores de risco presentes e na consideragao de uma lista de pos- 
sibilidades (o diagnostico diferencial). O processo inclui conhecer que elementos das 
informagoes sao mais relevantes e quais podem ser descartados. A experiencia e o co- 
nhecimento adquirido por meio da leitura podem ajudar o medico a agrupar os dados 
mais importantes. Um bom medico tambem sabe como fazer as mesmas perguntas de 
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varias maneiras diferentes, usando terminologias diferentes, porque, as vezes, os pa- 
cientes negam terem sido tratados para asma, mas afirmam terem sido hospitalizados 
por sibilos ou “chiados”. Urn diagnostico pode ser estabelecido pela reconsideragao 
sistematica de cada causa possivel e pela leitura a respeito de cada doen^a. As carac- 
tensticas da doen^a do paciente sao comparadas com cada uma dessas possibilidades 
e colocadas na posi^ao mais alta da lista, como uma etiologia potencial, ou na parte 
de baixo por causa da frequencia da doenga, da apresentagao do paciente ou de outras 
pistas. Os fa tores de risco do paciente podem influenciar a probabilidade de um diag¬ 
nostico* Em geral, uma longa lista de diagnosticos possfveis pode ser reduzida a duas 
ou tres suspeitas principals, com base nos exames-cbave laboratoriais ou de imagem. 
Por exemplo, um adolescente que se apresenta com febre como queixa principal pode 
ter um diagnostico diferencial extenso reduzido a pouqufssimas possibilidades quan- 
do a historia re vela um tio que mora na mesma residencia com tosse, perda de peso 
e sudorese notuma, e o exame ffsico revela uma frequencia respiratoria aumentada, 
linfadenopatia e estertores auscultados no lobo pulmonar inferior direito. Neste caso, 
a probabilidade e de que o paciente seja portador de tuberculose. 


DETERMINACAO DA GRAVIDADE DA DOENgA 

O proximo passo e a caracteriza^ao da gravidade do processo patologico. Na asma, 
isso e feito essencialmente com base nos parametros divulgados pelo National Heart, 
Lung, and Blood Institute (NHLBI). As categorias da asma variam de intermitente 
leve (menos grave) a persistente severa (mais grave). Na presenga de algumas condi- 
goes, como sifilis, o estagio depende da duragao e da extensao da infecgao e segue a 
bistoria natural da infeojao (isto e, sifilis primaria, secundaria ou terciaria). 


TRATAMENTO COM BASE NO ESTADIAMENTO DA DOENgA 

Muitas doen^as sao estratificadas conforme a gravidade, porque o prognostico e o 
tratamento quase sempre se baseiam na gravidade. Se o prognostico e o tratamento 
nao foram afetados pelo estagio da doenga, nao ha motivo para classifica-la como 
moderada ou grave. Como exemplo, a asma intermitente leve apresenta menos pe- 
rigo do que a asma persistente severa (em particular se o paciente precisou ser in- 
tubado por causa da asma no passado). Portanto, com asma intermitente leve, o 
tratamento seria intermitente com (3-agonista com agao de curta duragao enquanto 
se observa qualquer evolugao na doenga para categorias mais graves (doenga mais 
seria). Por outro lado, um paciente com asma persistente severa, em geral, requer 
medicamentos (3-agonistas com agao de curta duragao, bem como (3-agonistas com 
agao prolongada, esteroides inalatorios e, potencialmente, esteroides omis. 

A infecgao farfngea por estreptococos p-bemolftico do Grupo A esta associada 
a complicates, incluindo glomerulonefrite pos-estreptococica e febre reumatica. A 
presenga de Streptococcus p-bemolftico do Grupo A confere um aumento do risco de 
problemas, mas nem o prognostico nem o tratamento sao afetados por uma maior ou 
menor quantidade do Streptococcus p-hemolitico do Grupo A. Por isso, o estudante 
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devera abordar uma nova doenga aprendendo sobre seus mecanismos, sua apre- 
sentagao clmica, como e feito o seu estadiamento e de como o tratamento varia 
conforme o estagio. 

ACOMPANHAMENTO DA RESPOSTA AO TRATAMENTO 

O passo final na abordagem da doenga e acompanhar a resposta do paciente ao trata¬ 
mento. Qualquer que seja a “medida” da resposta, esta devera ser registrada e moni- 
torada. Algumas respostas sao cl micas, como alteragao no nfvel da dor, da temperatura 
ou do exame pulmonar. E obvio que o estudante deve desenvolver sua babilidade de 
obter os dados de modo nao tendencioso e padronizado. Outros pacientes podem ser 
acompanhados por exames de imagem, como a tomografia computadorizada (TC) de 
linfonodos retroperitoneais em paciente recebendo quimioterapia para neuroblastoma, 
ou por um marcador, como o de contagem de plaquetas em paciente recuperando-se 
da sfndrome de Kawasaki. Na sifilis, pode ser pelo controle mensal do tftulo de rea- 
gente plasmatico rapido (RPR) para teste de anticorpo treponemico nao especffico. O 
estudante deve saber o que fazer se o marcador mensurado nao responder conforme o 
esperado. O proximo passo devera ser continuar o tratamento por mais algum tempo, 
repetir os exames antes solicitados ou acompanhar com outro exame mais especffico? 


Parte 3 Abordagem a leitura 


A abordagem da leitura orientada pelo problema clfnico deve ser diferente da class i- 
ca pesquisa “sistematica” sobre uma entidade patologica em particular. E raro os pa¬ 
cientes apresentarem-se com um diagnostico claro; assim, o estudante deve se tomar 
um perito na aplica^ao das informa^oes dos livros-texto no contexto clfnico. Alem 
disso, retem-se mais informagoes quando se le com um objetivo. A experiencia en- 
sina que a leitura deve ser feita com o objetivo de responder a perguntas especfficas. 
Ha varias questoes fundamentals que facilitam o pensamento clfnico. Sao elas: 

1. Qual e o diagnostico mais provavel ? 

2. Qual devera ser o proximo passo? 

3. Qual e o mecanismo mais provavel desse processo ? 

4. Quais sao os fa tores de risco dessa condigao? 

5. Quais sao as complicates associadas ao processo patologico? 

6. Qual e o melhor tratamento? 

QUAL E 0 DIAGNOSTICO MAIS PROVAVEL? 

O metodo de estabelecimento do diagnostico foi discutido na se^ao anterior. Essa 
e uma tarefa diffcil para o estudante de medicina; no entanto, esse e o problema 
fundamental com que os medicos se defrontarao pelo resto de suas carreiras. Uma 
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maneira de atacar esse problema e desenvolver “abordagens” padronizadas aos pro- 
blemas clfnicos comuns. E de utilidade memorizar as causas mais comuns dos varios 
quadros clfnicos, por exemplo, “a causa mais comum de um desconforto respiratorio 
discrete em um lactente nascido a termo, por cesariana, e a retengao de lfquido am- 
niotico (taquipneia transitoria de recem-nascido)”. 

O quadro clfnico devera transmitir alguma coisa como: 

“Um lactente com tres horas de vida apresenta uma frequencia respiratoria 
discretamente elevada e leves retraces subcostais. O lactente e a termo, grande 
para a idade gestacional e nasceu por cesariana indicada por parto cesareo previo. A 
gestagao foi tranquila. Qual e o diagnostico mais provavel? 

Sem qualquer outra informagao, o estudante observaria que esse bebe apre- 
senta desconforto respiratorio. Usando a informagao da “causa mais comum”, o 
estudante deveria supor o diagnostico como uma taquipneia transitoria de recem- 
-nascido. Se a idade gestacional de “termo” mudar para “pre-termo de 30 semanas de 
gestagao”, uma frase podera ser adicionada, por exemplo: 

“A mae nao recebeu corticoides profilaticos antes do parto.” 

Agora, o estudante usaria “a causa mais comum do desconforto respiratorio 
em uma crianga pre-termo, cuja mae nao recebeu corticoide no pre-natal”, que e da 
deficiencia em surfactante (sfndrome do desconforto respiratorio). 

QUAL DEVERA SER 0 PROXIMO PASSO? 

Essa questao e mais diffcil do que determinar o diagnostico mais provavel, porque 
pode haver insuficiencia de informagoes para estabelecer o diagnostico, e o proximo 
passo sera obter mais informa^ao diagnostica. Outra possibilidade e que o diagnos¬ 
tico ja esteja definido, sendo o proximo passo estadiar a doenga. Por fim, o proximo 
passo podera ser o tratamento. Por isso, a partir dos dados clfnicos, deve-se julgar em 
que ponto do caminho o clfnico se encontra: 

Fazer um diagnostico —> Estadiar a doenga —> 

Tratar com base no estadio —» Acompanhar a resposta 

Em geral, o estudante esta acostumado a reproduzir as mesmas informagoes que 
alguem escreveu sobre uma determinada doenga, mas nao tern a perfcia para dar o 
proximo passo. Essa habilidade e mais bem aprendida a beira do leito, em um am- 
biente encorajador, com liberdade para fazer hipoteses e com avaliagao construtiva. 
Na avaliagao de uma crianga hospitalizada, o estudante devera passar pelo seguinte 
processo de pensamento: 

1. Com base nas informagoes que possuo, creio que C] (uma crianga de tres me- 
ses de idade, com secregao nasal positiva para virus sincicial respiratorio) tern 
bronquiolite. 

2. Nao creio que seja uma doenga gmve (como necessidade significativa de oxi- 
genio, retraces graves ou retengao de dioxido de carbono na gasometria). 
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Uma radiografia do torax nao re vela consol idagao lobar (creio que isso e im- 
portante porque uma consol idagao lobar sugeriria uma etiologia bacteriana). 

3. Consequentemente, o tratamento e a aplicagao de oxigenio suplementar e li- 
quidos por via intravenosa, conforme a necessidade. 

4. Pretendo acompanhar o tratamento com avaliagao do estado respiratorio da 
crianga (observarei a saturagao de oxigenio e o grau das retragoes), sua tempe- 
ratura e sua capacidade de manter sua hidratagao via oral, sem liquidos intra- 
venosos. Alem disso, se nos proximos dias ele nao melhorar ou se piorar, creio 
que precisarei repetir a radiografia do torax para avaliar se ele esta desenvol- 
vendo uma pneumonia. 

Em um paciente similar, quando o quadro clinico nao e tao claro, talvez o 
proximo passo seja o diagnostico real, como bemoculturas para determinar se existe 
bacteremia. Algumas vezes, essa informagao e provada pela maxima “o padrao ouro 
para o diagnostico e o tratamento de uma infecgao bacteriana e a cultura”. 

Algumas vezes o proximo passo e terapeutico. 

QUAL E 0 MECANISMO MAIS PROVAVEL DESSE PROCESSO? 

Essa questao vai alem do estabelecimento do diagnostico e tambem exige que o 
estudante entenda o mecanismo subjacente do processo. Por exemplo, um qua¬ 
dro clinico pode descrever uma crianga de cinco anos de idade com purpura de 
Henoch-Schonlein (HSP), que desenvolve dor abdominal e apresenta resultado 
positivo para sangue oculto nas fezes uma semana apos o diagnostico. Primeiro, o 
estudante deve reconhecer a associagao entre exame positivo para sangue oculto 
nas fezes e a purpura de Henoch-Schonlein, que ocorre em 50% dos pacientes. O 
estudante deve entender que o edema e a lesao a vasculatura do trato gastrintesti- 
nal (GI) podem causar sangramento associado a dor abdominal em colica, as vezes 
evoluindo para intussescepgao. Portanto, o mecanismo da dor e do sangramento e a 
vasculite, causando aumento dos nodulos linfaticos mesentericos, edema intestinal 
e hemorragia para o lumen dentro do intestino. Outras respostas que o estudante 
poderia considerar, embora nao tao provaveis, incluem apendicite, gastroenterite 
bacteriana ou volvo. 

O estudante e aconselhado a aprender os mecanismos de cada doenga e nao ape- 
nas a memorizar uma constelagao de sintomas. Em outras palavras, nao apenas memori- 
zar o quadro classico de purpura de Henoch-Schonlein (exantema tipico, dor abdominal 
e artrite), mas tambem compreender que a vasculite de pequenos vasos e o mecanismo 
da lesao. A vasculite causa edema, principalmente nas superficies extensoras, e precede 
a purpura palpavel. Essa vasculite e responsavel nao apenas pelo edema nas articulagoes 
(em especial nas areas como joelhos e tomozelos), causando artrite, que e observada 
em quase dois tergos dos pacientes, mas tambem pela lesao a vasculatura do trato GI, 
levando a dor abdominal intermitente em colicas, podendo se manifestar como exame 
positivo para sangue oculto nas fezes ou mesmo intussuscepgao. 
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QUAIS SAO OS FATORES DE RISCO DESSA CONDIQAO? 

Compreender os fa tores de risco ajuda a estabelecer o diagnostico e a interpretar os 
resultados dos exames. Por exemplo, compreender a analise dos fatores de risco pode 
aj udar a tratar uma crian^a de um ano de idade com anemia descoberta no rastreamento 
de rotina. Se a crianga nao apresentar fatores de risco para intoxicagao por chumbo ou 
para talassemia, o medico podera tratar com suplemento de ferro, porque a probabilida- 
de de condi^ao patologica grave e menor. Por outro lado, se a mesma crian^a de um ano 
de idade fosse um recem-imigrante de uma area endemica, morasse em uma casa antiga 
com a pintura descascando, tivesse um pai que trabalhasse em uma fabrica de baterias e 
fizesse as refeigoes em vasilhas de barro, o medico diagnosticaria intoxica^ao por chum¬ 
bo ate que se provasse o contrario. O medico pode solicitar a dosagem do nivel serico 
de chumbo, um hemograma completo com diferencial (com pesquisa de pontilhado 
basofilico) e avaliar por completo a crian^a para retardo no desenvolvimento. Assim, o 
numero de fatores de risco ajuda a categorizar a probabilidade de uma doenga. 

QUAIS SAO AS COMPLICAgOES ASSOCIADAS AO PROCESSO 
PAT0L0GIC0? 

O medico deve conhecer as complicates de uma doen^a de forma que possa moni- 
torar o paciente. Algumas vezes o estudante precisa fazer um diagnostico a partir de 
indicios clmicos; neste caso, ele aplica seu conhecimento sobre as sequelas do pro- 
cesso patologico. Por exemplo, uma crianga diagnosticada com febre alta, exantema, 
linfadenopatia e alteragoes orais e da conjuntiva e diagnosticada com a smdrome 
de Kawasaki. As complicates dessa condigao incluem artrite, vasculite das arterias 
medias, hidropsia da vesicula biliar, uretrite e meningite asseptica. O conhecimento 
dos tipos de complicates tambem ajuda o medico a avaliar o paciente. Por exem¬ 
plo, uma complicagao com risco de vida na smdrome de Kawasaki e o aneurisma em 
arterias coronarias e a trombose. O quadro clmico na fase subaguda e descamacao, 
trombocitose e desenvolvimento de aneurismas das arterias coronarias com um 
alto risco de morte subita. A terapia apropriada e imunoglobulina intravenosa na 
fase aguda e altas doses de aspirina assim que possivel, apos o estabelecimento do 
diagnostico. O desconhecimento do risco de aneurisma coronario e da terapia ade- 
quada para trombose pode levar o paciente ao obito. Os estudantes aplicam esse 
conhecimento quando veem um paciente com a smdrome de Kawasaki durante a 
visita clrnica e monitoram o surgimento de sopros cardiacos, sinais de trombocitose, 
miocardite e desenvolvimento de aneurismas coronarios. O medico transmite para a 
equipe a orientagao de observar o paciente para qualquer um desses sinais ou sinto- 
mas para que a terapia adequada possa ser considerada. 
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QUAL E 0 MELHOR TRATAMENTO? 

Talvez esta seja a questao mais diffcil, nao apenas porque o medico precisa fazer o 
diagnostico correto e avaliar a gravidade da doenga, mas tambem porque deve ava- 
liar a situa^ao pam realizar a interven^ao apropriada. Para o estudante, saber as doses 
exatas nao e tao importante quanto conhecer a melbor medicagao, a via de admi¬ 
nistrate e as possfveis complicates. E importante que ele seja capaz de verbalizar o 
diagnostico e as razoes do tratamento. Um erro comum e o estudante “saltar pam um 
tratamento” como um “palpite aleatorio”, e consequentemente receber um retomo 
tipo “certo ou errado”. Na verdade, o palpite pode estar correto, mas pelo motivo 
errado; ao contrario, a resposta pode ser muito razoavel, com apenas um pequeno 
erro no raciocfnio. Em vez disso, o estudante deve verbalizar os passos de modo que 
possa ter retomo sobre qualquer ponto do raciocmio. 

Por exemplo, se a pergunta for “Qual e o melbor tratamento para uma adoles- 
cente de 15 anos de idade, sexualmente ativa, com acne cfstica grave? A maneira 
incorreta de responder e dizer “Accutane”, sem pensar. Em vez disso, o estudante 
deve raciocinar da seguinte forma: 

“Acne cfstica grave pode ser tratada de varias maneiras. Os efeitos colaterais dos 
medicamentos devem ser considerados em uma adolescente sexualmente ativa, que 
estatisticamente corre o risco de uma gravidez. O accutane causa defeitos congenitos 
graves e e totalmente contraindicado na gravidez. Por isso, o melbor tratamento para 
essa adolescente seria uma combina^ao de antibioticos orais com medicamentos to- 
picos, o que representa uma chance muito menor de efeitos colaterais devastadores”. 
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Casos Clinicos 


Caso 1 


A mae leva sua filha de 12 meses de idade ao seu consultorio para uma consulta de 
puericultura. A crianga aparenta ser pequena para a idade cronologica. Seu peso 
esta abaixo do percentil 5 na curva padronizada de crescimento (percentil 50 para 
8 meses de idade), o comprimento esta no percentil 25 e o perfmetro cefalico no 
percentil 50. Os sinais vitais e o exame fisico estao normais. 

Qual e o proximo passo no tratamento dessa paciente? 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

V Qual e o proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO l) 


Retardo do crescimento e do desenvolvimento 


Resumo : Uma menina de 12 meses de idade apresenta baixo ganho ponderal, mas 
nenhuma etiologia evidente no exame fisico. 


Proximo passo: Obter mais informagoes, incluindo historia do parto, historia 
medica progessa, familiar, social e do desenvolvimento. E de especial impor¬ 
tance a bistoria nutricional. 


Diagnostico mais provavel: Retardo do crescimento (FTT), provavelmente de 
etiologia “nao organica”. 

Proximo passo na avaliagao: Exames laboratoriais para rastreamento inicial para 
identificar possiveis causas organicas do retardo do crescimento, aconselbamento 
dietetico e visitas frequentes ao consultorio para avaliagao do ganho ponderal. 


ANALISE 

Objetivos 

1. Distinguir os indicios historicos importantes da anamnese para o reconheci- 
mento de um retardo do crescimento organico e nao organico. 

2. Compreender a utilizagao adequada de exames laboratoriais em uma crianga 
saudavel com retardo do crescimento. 

3. Determinar o tratamento e o acompanhamento clmico de uma crianga com 
retardo do crescimento nao organico. 

Consideragoes 

O padrao de crescimento dessa paciente (ganbo de peso insuficiente, retardo modes- 
to no comprimento potencial com o perimetro cefalico tendo sido poupado) sugere 
retardo do crescimento de provavel causa nao organica, pois o exame fisico esta 
normal. O diagnostico de retardo do crescimento nao organico e estabelecido depois 
da exclusao de etiologias organicas, associada ao fato de que, apos garantir uma dieta 
nutricionalmente apropriada e recursos ambientais suficientes para promover a reto- 
mada do crescimento, em geral com recupera^ao completa. Manobras diagnosticas 
terapeuticas dirigidas as causas organicas sao apropriados quando estas sao sugeridas 
pela bistoria (prematuridade, infecgao matema) ou pelo exame fisico (esplenome- 
galia, retardo significativo no desenvolvimento). Embora o retardo do crescimento 
organico e nao organico possam se manifestar simultaneamente, as tentativas de 
diferenciar as duas formas sao importantes, porque a avaliagao, o tratamento e o 
acompanhamento podem ser muito diferentes. 
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Nota : Se o mesmo medico acompanhasse essa paciente desde o nascimento ou 
tivesse os registros anteriores de outros medicos, seria possfvel a detecgao precoce de 
retardo de crescimento e sua potential etiologia, o que permitiria uma intervengao 
rapida no retardo do crescimento* Por exemplo, pacientes com ingestao calorica 
insuficiente, em geral, nao ganham peso, mas mantem o crescimento em termos de 
comprimento e perfmetro cefalico. Se a nutri^ao insuficiente persistir, o compri- 
mento e afetado e, em seguida, o perfmetro cefalico. 


ABORDAGEM AO 


Retardo do crescimento e do desenvolvimento 


DEFINigOES 

Retardo do Crescimento e do Desenvolvimento (FTT- Failure to Thrive ): Um 

sinal ffsico, nao um diagnostico final. Suspeita-se dessa condigao quando o cresci¬ 
mento esta abaixo do percentil 3 ou 5, ou cai em dois ou mais percentis em um curto 
espago de tempo. Em geral, o retardo de crescimento e observado nas criangas com 
menos de cinco anos de idade, cujo crescimento ffsico e significativamente menor 
em relagao a outras criangas da mesma idade. 

Retardo do Crescimento Nao Organico (psicossocial): Crescimento deficiente 
sem uma etiologia clfnica conhecida, que costuma estar relacionado a pobreza ou 
a interagao cuidador-crianga desfavoravel. O retardo do crescimento nao organico 
constitui um tergo da metade dos casos de retardo do crescimento identificados nos 
centros terciarios e quase todos os casos identificados nos centros primarios de aten- 
dimento pediatrico. 

Retardo do Crescimento Organico: Crescimento deficiente causado por uma con- 
digao medica subjacente, como doenga intestinal inflamatoria, doenga renal ou car- 
diopatias congenitas. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os objetivos da historia, do exame ffsico e dos exames laboratoriais sao o de deter- 
minar se: (1) o cuidador da crian^a esta oferecendo calorias suficientes; (2) a crianga 
esta consumindo calorias suficientes; (3) a crianga e capaz de utilizar as calorias para 
o seu crescimento. A identificagao da causa do problema ajuda no estabelecimento 
do tratamento. 

Diagnostico 

A historia e o exame ffsico sao as ferramentas mais importantes na avaliagao do 
retardo do crescimento. A historia nutricional pode oferecer indfcios importantes 
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para a identificagao de uma etiologia. O tipo de leite (matemo ou industrializado), a 
frequencia e a qualidade da alimentagao, os intervalos, os vomitos e as fezes deverao 
ser registrados. O leite usado (comercial ou formula lactea preparada em casa) e o 
processo de preparo (para certifica^ao da diluigao apropriada) deverao ser revistos 
(adicionar muita agua no preparado resulta em nutrigao inadequada). Quantidade 
e tipo dos sucos e dos alimentos solidos deverao ser registrados na avaliagao das 
criangas maiores. As aversoes significativas a alimentos poderao sugerir problema 
gastrico como resultado de uma ma absorgao. Um diario de 2 semanas da alimenta- 
gao (a mae anota todos os alimentos oferecidos e aceitos pela crianga) e de quaisquer 
sintomas associados, como suores, asfixia, cianose, dificuldade de sucgao, etc, pode 
ser de utilidade. 

A historia da gestagao e do periodo neonatal imediato podem revelar infecgao 
matema, depressao, uso de drogas, crescimento intrauterino retardado, prematurida- 
de ou outras condigoes neonatais cronicas. Quando a crianga suspeita de ter retardo 
do crescimento pertence a uma familia cujas membros sao geneticamente baixos ou 
com uma historia de crescimento lento (retardo constitucional), em geral, as crian- 
$as afetadas sao normais e nao requerem avaliagao minuciosa. Por outro lado, uma 
historia familiar de doenga hereditaria associada ao deficit de crescimento (fibrose 
cfstica) devera ser avaliada de forma mais completa. Pela grande frequencia do re tar- 
do do crescimento nao organico estar associado a pobreza, a historia social e sempre 
util. As condigoes de vida da crianga, incluindo cuidadores primarios e secundarios, 
tipo de habita^ao, situagao financeira e profissional do cuidador, suporte social da 


TABELA 1-1 Causas principals de ganho inadequado de peso 


Ingestao calorica inadequada 

• Perda do apetite: depressao, doenga cronica 

• Dificuldades de ingestao: disturbios da alimenta^ao, disturbios neurologicos (paraLisia cere¬ 
bral), anomalias craniofaciais, sindromes geneticas, fistula traqueoesofagica 

• Indisponibilidade de alimentos: negligencia, alimento inadequado para a idade, quantidade 
insuficiente de alimentos 

Potendal de crescimento alterado 

• Lesao pre-natal, anomalias cromossomicas, disturbios endocrinos 

Perda calorica 

• Vomitos: disturbios no trato intestinal, drogas, toxinas, doengas do SNC 

• Absorgao deficiente: doen^a GI (atresia biliar, doenga celiaca), doenga intestinal inflamato- 
ria, infecgoes, toxinas 

• Perdas renais: diabete, acidose tubular renal 

Aumento das necessidades caloricas 

• Aumento do metabolismo: cardiopatia congenita, pneumopatia cronica, neoplasias, infec- 
gao cronica, hipertireoidismo 

• Uso inadequado de calorias: disturbios metabolicos, acidose tubular renal 


Abreviaturas: SNC, sistema nervoso central; GI, gastrintestinal 
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famflia e es tresses nao usuais (como abuso conjugal) deverao ser registrados. Durante 
a coleta dos dados da anamnese, o medico pode observar as intera^oes nao usuais 
entre a crianga e o cuidador. 

Todos os sistemas organicos do corpo abrigam potencialmente uma causa or- 
ganica para o retardo do crescimento (Tabela 1-1). O estado de desenvolvimento 
neuropsicomotor (pode estar retardado nas causas organicas e nao organicas) pre¬ 
cis a ser avaliado. A crianga com retardo do crescimento nao organico pode apresen- 
tar: ausencia de cabelos na regiao occipital por ficar deitada na cama, alem de nao 
alcangar o marco apropriado do desenvolvimento pela falta de estfmulo parental; 
pode ser indiferente ao seu meio ambiente; pode evitar o contato visual, o sorriso 
ou a vocalizagao; e pode nao responder bem as tentativas matemas de conforta-la. 
As criangas com certos tipos de retardo do crescimento organico (acidose tubular 
renal) e a maioria das criangas com retardo do crescimento nao organico recuperam 
adequadamente os marcos do desenvolvimento com a instituigao da terapia correta. 
Durante o exame ffsico (em especial nas criampas menores), o medico pode observar 
a amamentagao, o que pode dar indicios da intera^ao mae-crianga, ou indicios de 
problemas ffsicos (paralisia cerebral, dificuldades orais motoras ou de deglutigao ou 
fenda palatina). 

A bistoria ou o exame ffsico sugestivo de retardo do crescimento organico di- 
recionam a avaliagao laboratorial e radiologica. Na maioria dos casos, os resultados 
do rastreamento neonatal (teste do pezinbo) sao crfticos. Uma crian^a com caso 
de fibrose cfstica na famflia requer teste para cloreto no suor ou exame genetico. 
Uma crianga com um sopro sistolico, rude e de forte intensidade e pulsos amplos 
faz jus a uma radiografia de torax, eletrocardiograma (ECG) e talvez ecocardiogra- 
ma, alem de uma consulta com cardiologista. A maioria das criangas com retardo 
do crescimento apresenta pouco ou nenbum sinal ou sintoma. Por isso, os exames 
laboratoriais costumam ser limitados a poucos exames: bemograma completo, dosa- 
gem de cbumbo (em especial para pacientes de classes sociais mais desfavorecidas 
ou morando em cidades com alta prevalencia de cbumbo), urinalise e urocultura e 
dosagem de eletrolitos sericos (incluindo calcio, nitrogenio ureico sangufneo [BUN] 
e creatinina). O teste intradermo-rea^ao para tuberculose (reagao de Mantoux) e 
o teste para anticorpos HIV tambem sao indicados. Anormalidades nos exames de 
rastreamento sao pesquisadas mais extensivamente. 

Tratamento e acompanhamento 

O tratamento e o acompanbamento do retardo do crescimento organico sao espe- 
cfficos para a doenga. Os pacientes com retardo do crescimento nao organico sao 
tratados com aumento na ingestao dietetica, acompanbamento rigoroso e atengao 
para com as questoes psicossociais. 

Lactentes saudaveis no primeiro ano de vida requerem aproximadamente 
120 kcal/kg/dia de nutri^ao e depois cerca de 100 kcal/kg/dia; as crian^as com 
retardo do crescimento requerem um adicional de 50 a 100% para garantir um 
ganbo no crescimento. A rotina no borario da refei^ao e importante. Os membros 
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da familia devem fazer as refeigoes juntos em um ambiente sem recreagao (sem tele- 
visao!), com duragao media entre 20 e 30 minutos. Os alimentos solidos sao ofereci- 
dos antes dos liquidos; as criangas nao devem ser forgadas a comer. Bebidas de baixo 
teor calorico, sucos e agua devem ser restritos, ao passo que alimentos com alto teor 
calorico adequados a idade (leite integral, queijo, frutas secas, pasta de amendoim) 
sao encorajados. Formulas contendo mais do que o padrao de 20 cal/30 mL podem 
ser necessarias para criangas menores, assim como suplementos de alto teor calorico 
(como PediaSures ou Ensurer) para criangas maiores. O acompanhamento medico 
frequente, seja no consultorio ou no domicilio, e recomendado para assegurar que o 
ganbo ponderal esta sendo adequado. Em alguns casos, e necessaria a hospitalizagao 
de uma crianga com retardo do crescimento; frequentemente, elas ganham peso com 
rapidez, confirmando o diagnostico de retardo do crescimento nao organico. 

O sucesso do tratamento do retardo do crescimento nao organico requer nao 
apenas a ingestao de mais calorias, mas tambem atengao para com as questoes psi- 
cossociais. As vezes ha necessidade de encaminbamento para o servigo social de 
apoio a crian^a e de distribui^ao de alimentos.* A ajuda de profissionais da saude 
para treinamento, prevengao ao uso abusivo de substancias e aos maus-tratos, educa- 
gao/apoio aos pais e psicoterapia esta disponfvel atraves de programas comunitarios. 
As criangas maiores e seus familiares podem se beneficiar dos programas de inter- 
vengao precoce na infancia. 

Existem varios programas govemamentais para ampliagao do acesso e quali- 
ficagao da educagao infantil da Secretaria de Educagao, bem como de iniciativa 
privada, como Solidariedade Franga-Brasil e da Fundagao Abrinq pelos Direitos da 
Crianga e do Adolescente, entre outros. 

Algumas crian^as apresentam retardo do crescimento de causa organica e nao 
organica. Por exemplo, um lactente prematuro, portador de necessidades especiais 
com retardo do crescimento organico, apresenta maior risco para retardo do cres¬ 
cimento nao organico potencializado pelas questoes psicossociais, como a pouca 
interagao familiar devido a hospitalizagao prolongada. Nesses casos, o tratamento 
das causas organicas e ajustado para conter as tentativas de impedir o retardo do 
crescimento nao organico. 


Questoes de compreensao 


1.1 Um menino de 6 meses de idade e levado ao seu consultorio pelos pais. Ao 
exame fisico, e constatado que ele esta simetricamente abaixo do percentil 
5 para comprimento, peso e penmetro cefalico. Nasceu com 30 semanas de 
gestagao e pesava 1 kg. A gravidez foi planejada, o perfodo pre-natal trans- 


*N. de R. T. No Brasil, contamos com varios programas sociais de nutrifao de iniciativa governamental 
e privada, como Programas Sociais de Combate a Fome e de Educagao Nutricional da Fiocruz, do Banco 
de Leite Humano do Governo Federal, da ONG Banco de Alimentos, entre outros. 
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correu sem intercorrencias, ate que um acidente automob il istico precipitou 
o trabalho de parto. A crianga foi ventilada e permaneceu na unidade de 
terapia intensiva (UTI) por 3 dias, evoluiu bem, sem problemas residuais de 
ordem respiratoria, intestinal ou do sistema nervoso central. Recebeu alta 
hospitalar com 8 semanas de vida. Qual das afirmativas a seguir e a melbor 
explicagao para o pequeno tamanbo da crianga? 

A. Anormalidade cromossomica 

B. Desnutrigao proteico-calorica 

C. Crescimento normal para lactente prematuro 

D. Ma absor^ao secundaria a smdrome do intestino curto 

E. Hipotireoidismo congenito 

1.2 Uma crianga de 13 meses de idade apresenta percentil 25 para peso, per¬ 
cent il 10 para comprimento e percentil abaixo de 5 para penmetro cefalico. 
Nasceu a termo. Ao nascimento, a inspegao revelou pequeno tamanbo de 
cranio. Apresenta retardo de desenvolvimento e foi submetida a cimrgia de 
catarata logo apos o nascimento. Atualmente, recebe fenobarbital para con- 
trole das convulsoes. Qual das afirmativas a seguir e a melbor explica^ao para 
o pequeno tamanbo da crianga? 

A. Infecgao congenita por citomegalovirus (CMV) 

B. Smdrome de Down 

C. Doen^a de deposito de glicogenio do tipo II (glicogenose) 

D. Hipotireoidismo congenito 

E. Craniofariongioma 

1.3 Um menino de 2 anos de idade apresenta peso, comprimento e penmetro ce¬ 
falico um pouco abaixo do percentil 50, mas nos ultimos 6 meses caiu para 
um percentil um pouco abaixo do 25 para peso. A gestagao foi normal, seu 
desenvolvimento e adequado para a idade e a familia relata nao apresentar 
problemas psicossociais. A mae conta que agora ele tern “manias” para comer 
(so quer macarrao com queijo em todas as refeigoes), mas ela insiste para que 
ele coma alimentos variados. As refeigoes sao marcadas por muita fmstragao 
para todos os membros da familia. Seu exame fisico e normal. Qual das afirma¬ 
tivas a seguir descreve o proximo passo mais adequado para o tratamento? 

A. Teste para cloreto no suor 

B. Exame de fiindo de olbo para pesquisa de bemorragia retiniana 

C. Aconselbamento a familia a respeito do estagio normal de desenvolvi¬ 
mento da crianga 

D. Exame de fezes para pesquisa de parasitas 

E. Ressonancia magnetica (RM) cerebral 

1.4 Uma menina de 4 meses de idade apresenta falba no ganbo de peso. Seu peso 
atual esta abaixo do percentil 5, o comprimento em tomo do percentil 10 e o 
penmetro cefalico no percentil 50. A gravidez planejada resultou em um par¬ 
to normal vaginal espontaneo; a mae e a crianga receberam alta bospitalar 
48 boras apos o parto. A nutri^ao e feita com leite matemo e mamadeira; a 
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quantidade parece ser suficiente, A menina nao apresenta qualquer doenga. 
O exame fisico e normal, exceto pelo tamanbo pequeno da crian^a. O ras- 
treamento laboratorial mostra que a hemoglobina e o bematocrito sao 11 
mg/dL e 33%, respectivamente, com uma contagem plaquetaria de 198.000/ 
mm 3 . Os niveis de eletrolitos sericos sao 140 para sodio, 105 para cloreto, 3,5 
para potassio, 17 para bicarbonato, 15 para nitrogenio ureico sangufneo e 0,3 
para creatinina. Os exames para fiingao bepatica estao normals. O EQU re- 
vela pH = 8 com cilindros epiteliais ocasionais, mas sem leucocito, bacteria, 
protefna, cetonas ou substancias redutoras. Qual das afirmativas a seguir e a 
melhor terapia para essa crianga? 

A. Transfusao de concentrados de bemacias (CH) 

B. Infusao intravenosa (IV) de cloreto de potassio 

C. Teste para cloreto no suor 

D. Determinagao do bormonio do crescimento 

E. S uplementagao oral com bicarbonato 

RESP0STAS 

1.1 C. O peso esperado para a idade deve ser corrigido para o lactente pre-ter- 
mo. Da mesma forma, o crescimento das criangas portadoras da smdrome de 
Down ou de Turner tambem e diferenciado. Por isso, o uso de uma curva de 
crescimento apropriada e essencial. Para a crianga em questao, o ganbo de 
peso devera acompanbar ou exceder aquele dos lactentes a termo. Quando os 
parametros desse prematuro forem assinalados no grafico adequado do cresci¬ 
mento de prematuros, sera revelado um crescimento normal. 

1.2 A. O retardo no desenvolvimento, o crescimento intrauterino retardado (in- 
cluindo microcefalia), cataratas, convulsoes, bepatoesplenomegalia, icterfcia 
neonatal prolongada e purpura ao nascimento sao consistentes com citomega- 
lovfrus congenito (CMV) ou infecgao por toxoplasmose. As calcificagoes ce¬ 
rebrals na infecgao por CMV sao tradicionalmente encontradas em um padrao 
periventricular; na toxoplasmose, elas estao distribuidas por todo o cortex. 

1.3 C. Entre os 18 e os 30 meses de idade, as criangas costumam ter “manias para 
comer”. A taxa de crescimento diminui e o periodo pode ser dificil para os 
familiares. Em geral, funciona muito bem o conselbo para que os pais per- 
manegam calmos ao oferecerem a alimentagao adequada, para que evitem a 
“alimentagao forgada” e oferecer petiscos e lancbinbos entre as refeigoes. E 
necessario um acompanbamento rigoroso. 

1.4 E. A paciente apresenta evidencia de acidose tubular renal (provavelmente 
tubular distal), uma causa bem descrita de retardo do crescimento. Apos con- 
firma^ao dos acbados, a suplementagao oral de bicarbonato devera corrigir o 
nfvel elevado de cloreto, os niveis baixos de bicarbonato e de potassio (mas a 
suplementa^ao de potassio podera ser necessaria) e o deficit no crescimento. 
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Perolas clin cas 


A 

> Nos Estados Unidos, o retardo do cresdmento psicossodaL e mais comum do que o 
retardo do cresdmento organico; em geral, aqueLe esta associado a pobreza ou a 
interagao pais-crianga desfavoravel. 

>■ Os exames laboratoriais de rastreamento de baixo custo, o aconseLhamento dietetico 
e a observancia constante das alteragoes no peso sao adequados como primeiros 
passos para a maioria dos Lactentes aparentemente saudaveis com retardo do cres¬ 
dmento.* 

> 0 retardo do crescimento organico pode estar associado a anormalidades em qual- 
quer sistema organico. Os indidos da historia, do exame fisico e dos exames Labo¬ 
ratoriais de rastreamento aiudam na identificagao dos sistemas organicos afetados. 

> Ate um tergo dos pacientes com retardo do cresdmento psicossodaL apresenta retar¬ 
do do desenvoLvimento, bem como probLemas sodais e emodonais. 

V Os padentes com addose tubular renal, uma causa comum do retardo do cresdmen¬ 
to organico, podem ser portadores de defeitos nos tubulos renais proximais (tipo 
2), causados pela reabsorgao defidente do bicarbonato, ou de defeitos nos tubuLos 
renais distais (tipo 1), causados pela secregao defidente de ions de hidrogenio. 0 
tipo 4 tambem e um problema tubular renal distal assodado a amoniagenese renal 
deficiente. 


* N. de T. No Brasil, quanto aos niveis de desnutrigao energetica-proteica e cronica, no periodo de 
1996 a 2006, os deficits de peso para a idade diminuiram de 5,9 para 1,7%; os defirits de altura 
para a idade, de 10,5 para 7% (Ministerio da Saude - Relatorio dos Objetivos do Milenio - 2010). 
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Caso 2 


Um adolescente saudavel de 16 anos de idade chega ao seu consultorio acompanha- 
do dos pais, que estao preocupados com uma historia de varios meses de comporta- 
mento instavel por parte do rapaz. As vezes ele tem mais energia, redugao do apetite 
e menos necessidade de sono do que o habitual; em outras ocasioes ele dorme inces- 
santemente e mostra-se letargico. Seu rendimento escolar e insatisfatorio. Na noite 
passada, chegou corado e agitado, com pupilas dilatadas e queixou-se de que “pes- 
soas estavam lhe perseguindo”. Os pais acrescentam que ocasionalmente ele falta a 
escola e relatam com certa relutancia que o filho foi preso por fiirto ha 2 semanas. 
Voce sabe que ele goza da boa saude e que anteriormente demonstrava ser excelente 
aluno. Hoje, ele tem aparencia normal. 

>* Qual e o diagnostico mais provavel? 

>" Qual sera o proximo passo na avaliagao? 

>* Qual e a avaliagao e a terapia a longo prazo? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 2] 


Abuso de substancias por adolescente 


Resumo : Adolescente de 16 anos de idade, previamente hfgido, com alteragoes re- 
centes no comportamento e declfnio no rendimento escolar. 

Diagnostico mais provavel: Uso abusivo de drogas (provavelmente cocafna, 
talvez anfetaminas). 

> Proximos passos na avaliagao: Historia, exame clfnico, rastreamento para 
drogas na urina e para outras consequencias comuns associadas ao abuso de 
drogas (doengas sexualmente transmissive is [DSTs], hepatite). 

Avalia^ao e terapia a longo prazo: Abordagem tripla: (1) programa de desin- 
toxica^ao, (2) acompanbamento clinico com sistemas de apoio psicossocial 
adequados para o estagio do desenvolvimento, e (3) possfvel assistencia por 
longo prazo de um profissional experiente no tratamento do uso abusivo de 
substancias. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender sobre o padrao comportamental dos adolescentes que abusam do uso 
de drogas. 

2. Conhecer os sinais e sintomas das drogas mais comumente utilizadas. 

3. Compreender a abordagem geral a terapia de um adolescente que apresenta 
abuso de drogas. 

Consideragoes 

Uma possibilidade rara seria a de um tumor cerebral, que poderia explicar o surgi- 
mento de novas alteragoes comportamentais em um adolescente. No entanto, de 
um modo geral, o surgimento de um comportamento desafiador, o desenvolvi¬ 
mento de depressao ou declfnio nas notas escolares em um adolescente costumam 
estar associados ao uso abusivo de substancias. Tambem deve ser considerada uma 
historia psiquiatrica nao diagnosticada previamente (mania ou transtomo bipolar). 
A anamnese completa e o exame ffsico (em especial o neurologico e o psicologico) 
e os exames laboratoriais ajudarao a esclarecer a situagao. As informagoes podem vir 
do paciente, da sua famflia ou de outras pessoas proximas (professores, treinadores 
e amigos). O questionamento direto do adolescente sem a presenga dos pais sobre 
uso abusivo de substancias e apropriado durante as consultas medicas de rotina ou 
quando sinais e sintomas sao sugestivos desse uso. 
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ABORDAGEM AO 


Abuso de substancias por adolescente 


DEFINigOES 

Uso Abusivo de Substancias: O uso de alcool ou outro tipo de droga levando a 
prejuizo funcional ou ao sofrimento, causando fracasso na escola ou nas obrigagoes 
do trabalho, danos fisicos, problemas legais relacionados ao abuso ou uso contmuo 
das substancias, independente das consequencias sociais ou interpessoais resultantes 
dos efeitos da droga. 

Dependencia de Substancias: Uso de alcool e outras drogas, causando perda do 
controle com uso continuado (tolerancia requerendo doses progress ivamente mais 
elevadas ou com a smdrome da abstinencia com a retirada), compulsao para obter 
e usar a droga e uso continuado apesar das consequencias negativas persistentes ou 
recorrentes. 

ABORDAGEM CLINICA 

Experimentar bebida alcoolica e outras drogas e comum entre os adolescentes; al- 
guns profissionais consideram essa experimenta^ao “normal”. Outros afirmam que 
deve ser evitada porque o uso abusivo de substancias, em geral, e a causa de morbi- 
dade e de mortalidade entre adolescentes (homicfdio, suicidio e lesoes nao intencio- 
nais). Em todos os casos, o provedor de saude e responsavel por discutir fatos a res- 
peito do alcool e drogas na tentativa de reduzir o risco de danos para o adolescente e 
identificar aqueles que precisam de intervengao. 

Entre as criangas com risco de uso de drogas estao aquelas com problemas com' 
portamentais significativos, com dificuldades na aprendizagem e familias disfiincio- 
nais. Cigarros e alcool sao as drogas mais utilizadas; maconha e a droga ilicita mais 
consumida. Alguns adolescentes abusam dos produtos domesticos comuns (inalagao 
de cola e aerosol); outros abusam de medicamentos dos irmaos ou da irma (metilfe- 
nidato, que costuma ser inalado com cocama). 

Os pediatras podem perguntar sobre uso de alcool e drogas durante o exame 
de saude anual do adolescente ou quando este se apresenta com evidencias de uso 
abusivo de substancias. As perguntas diretas podem identificar o uso de drogas ou 
de alcool e seus efeitos sobre o rendimento escolar, nas relagoes familiares e nas in- 
teragoes com os amigos. Sendo identificado qualquer problema, recomenda'Se uma 
entrevista para determinar o grau de uso da droga (experimentagao, uso abusivo ou 
dependencia). 

Informa^oes uteis da anamnese que apontam para o uso abusivo de dro¬ 
gas englobam alteragoes comportamentais significativas em casa, fracasso es¬ 
colar ou no emprego, ou envolvimento com a lei. Um aumento na incidencia 
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TABELA 2-1 Caracteristicas clfnicas do abuso de substancias 


AGENTE 


SINAIS E SINTOMAS 


DURAgAO DA 

DETECTABILIDADE DA DROGA 


AlcooL 


Maconha 


Euforia, embriaguez, prejuizo da 
memoria recente, Loquacidade, va 
sodilatagao e, com niveis sericos 
elevados, depressao respiratoria 

Alienagao e euforia, prejutzo da 
memoria recente, distorgao da 
percepgao de tempo, desempe- 
nho insatisfatorio nas atividades 
que exigem concentragao (como 
dirigir) e perda da capacidade de 
julgamento 


7-10 h (sangue) ou 10-13 h 
(urina) 


3-10 dias para usuarios oca- 
sionais ou ate 2 meses para 
usuarios cronicos 


Cocafna 


Euforia, aumento da atividade mo- 2-4 dias 


Metanfetamina e 
metilenedioxi- 
metanfetamina 
(ecstasy) 


dilatadas, taquicardia, hiper- 
tensao e hipertermia; as vezes 
associados a ideagao paranoica; 
achados fisicos podem incluir al¬ 
tera goes na mucosa nasal 

Euforia, aumento da libido, au- 2 dias 

mento da energia psiquica e 
emocional, nauseas, bruxismo, 
visao borrada, trismo, ansiedade, 
ataques de panico e psicose 


Opioides, incluindo 
heroina, morfina e 
codeina 


Euforia, redugao da sensagao de 
dor, miose, hipotermia, vasodi- 
latagao e possivel depressao res¬ 
piratoria; achados fisicos podem 
incluir marcas de agulhas sobre 
as veias 


2 dias 


Fenciclidina (PCP) 


Barbituricos 


Euforia, nistagmo, ataxia e Labi- 
lidade emocional; alucinagoes 
afetando a imagem corporal, o 
que pode resultar em reagoes de 
panico, desorientagao, hipersali- 
vagao e linguagem abusiva 

Sedagao, miose, hipotensao, bradi- 
cardia, hipotermia, hiporreflexia, 
alem de depressao respiratoria e 
do sistema nervoso central 


8 dias 


1 dia para agentes de curta 
duragao; 2-3 semanas para 
agentes de agao prolongada 
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de lesdes intencionais ou acidentais pode estar relacionado ao uso de alcool ou 
de droga. Os comportamentos de risco (trocar sexo por drogas, dirigir sem habili- 
taqao) podem ser particularmente graves, podendo sugerir problemas mais serios 
com drogas. Em geral, os usuarios de alcool ou de outras drogas estao normals ao 
exame fisico, em especial se o uso nao foi recente. Raramente, podem-se encon- 
trar marcas de agulhas e lesoes na mucosa nasal. 

Um adolescente que tenha usado alcool ou droga recentemente pode apre- 
sentar uma variedade de caracterfsticas clinicas (Tabela 2-1). O rastreamento toxi- 
cologico na urina pode ser de ajuda na avaliaqao do adolescente que (1) apresenta 
sintomas psiquiatricos, (2) apresenta sinais e sintomas normalmente atribuidos a 
drogas ou alcool, (3) envolveu-se em acidente grave, ou (4) faz parte de um progra- 
ma de recuperaqao monitorada. E de maxima importancia tentar obter a permissao 
do adolescente e assegurar a confidencialidade. 

O tratamento de problemas agudos que ameaqam a vida relacionados ao uso de 
alcool ou de drogas segue o ABC dos cuidados de emergencia: mane jar as vias Aere- 
as, controlar a respiragao (Breathing) e avaliar a Circulaqao. A seguir, o tratamento 
e direcionado para o agente ofensor (se conhecido). Depois da estabilizaqao do pa- 
ciente, e delineado um piano de tratamento. Para alguns pacientes, programas de in- 
temaqao que interrompem o uso da droga servem para direcionar o tratamento para 
a modalidade de acompanhamento ambulatorial contmuo. Para outros pacientes, 
um programa de terapia intensiva ambulatorial pode ser iniciado com o objetivo de 
ajudar o adolescente a desenvolver um estilo de vida livre das drogas. O grau de co- 
nhecimento necessario para atender um adolescente nessas condiqoes do principio 
ao fim costuma estar alem do escopo de avaliagao do pediatra geral. A otimizaqao 
do desfecho para este problema cronico se da com o envoivimento de profissionais 
em saude qualificados e em um contexto adequado a fase de desenvolvimento do pa- 
ciente. No entanto, os provedores de cuidados primarios podem auxiliar as familias 
a encontrarem recursos comuni tar ios adequados. 


Questoes de compreensao 


2.1 Adolescente de 14 anos de idade com sintomas de ataxia. Foi levado para a 
emergencia do hospital local em estado euforico, emocionalmente instavel e 
um pouco desorientado. Ao exame fisico, ele apresenta nistagmo e hipersa- 
livaqao. Chama a atenqao de varias pessoas seu linguajar inadequado. Qual 
dos agentes a seguir e o responsavel mais provavel por essa condiqao? 

A. Alcool 

B. Anfetaminas 

C. Barbituricos 

D. Cocama 

E. Fenciclidina (PCP) 
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2.2 Jovem de 16 anos de idade e levada pelos pais para uma consulta de revisao. 
O exame fisico parece normal. Como parte dos cuidados de rotina, voce so- 
licita um EQU. O pai, de modo particular, pede-lhe que sob sigilo tambem 
solicite um teste de rastreamento toxicologico na urina. Qual das atitudes a 
seguir e a mais indicada ? 

A. Explorar as razoes da solicitagao com os pais e a adolescente e realizar o 
rastreamento toxicologico com a permissao da jovem, se a historia justificar 

B. Realizar o rastreamento toxicologico conforme solicitado, mas solicitar 
aos pais e a menina que retomem ao consultorio para receber os resultados 

C. Realizar o rastreamento conforme solicitado 

D. Encaminhar a adolescente a um psiquiatra para avaliagao adicional 

E. Dizer aos pais para trazer a filba de volta ao consultorio para realizar o 
rastreamento quando ela estiver exibindo sinais ou sintomas como eufo- 
ria ou ataxia 

2.3 Adolescente previamente higido, apresenta historia de 3 meses de cefaleias 
progress ivamente mais intensas, visao borrada e alteragoes na personal idade. 
Em ocasiao anterior, ele admitiu ter experimentado maconha ha mais de um 
ano. O exame ffsico demonstra um jovem saudavel de 17 anos de idade, de 
aparencia atletica, com redugao na amplitude de movimentagao extraocular 
e redugao de acuidade visual do olho esquerdo. Qual sera o melhor proximo 
passo no tratamento desse rapaz? 

A. Acetaminofeno e encaminhamento a um oftalmologista 

B. Mensuragao da glicose 

C. Exame de neuroimagem 

D. Teste terapeutico com mitilsergida para enxaqueca 

E. Teste de rastreamento toxicologico na urina 

2.4 Menina de 11 anos de idade com tonturas, dilata^ao pupilar, nauseas, febre, 
taquicardia e rubor facial. Ela afirma “ver” sons e “ouvir” cores. Qual dos 
agentes a seguir e provavelmente responsavel por este quadro ? 

A. Alcool 

B. Anfetaminas 

C. Ecstasy 

D. Dietilamida acido lisergico (LSD) 

E. PCP 

RESPOSTAS 

2.1 E. PCP esta associado a hiperatividade, a alucinagoes, a linguagem abusiva e 
a nistagmo. 

2.2 A. Autorizagao da adolescente devera ser obtida antes do rastreamento to¬ 
xicologico. A realiza^ao do exame “em segredo”, nessa situa^ao, destroi a 
relagao medico-paciente. 
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2.3 C. Independente da experiencia anterior com drogas, seus sintomas e os 
achados fisicos atuais revelam que o uso de droga e a etiologia menos prova- 
vel. Justifica-se uma avaliagao para possivel tumor cerebral. 

2.4 D. LSD esta associado a sintomas que iniciam 30 a 60 minutos apos a ingestao, 
com pico em 2 a 4 boras depois, e que desaparecem em 10 a 12 horas, incluin- 
do ideagao ilusoria, distorgao corporal e paranoia. As bad trips fazem com que o 
usuario fique aterrorizado ou em panico*; em geral, o tratamento consiste em 
assegurar que o usuario fique em um ambiente controlado e seguro. 


Perolas clinicas 


\ 

V Cigarros e alcool sao as drogas mais usadas na adoLescencia. 

> A maconha e a droga iLicita de maior consumo entre os adolescentes. 

> Comportamentos assodados ao uso abusivo de substancias incluem trafico de dro¬ 
gas, prostituigao, roubo, sexo sem protegao, addentes automobilisticos e vioLencia 
fisica. 

>■ Entre as criangas com risco de uso de drogas estao aquelas com probLemas compor- 
tamentais significativos, com dificuldades na aprendizagem e familias disfuncionais. 

______ J 
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Caso 3 


Uma mulher de 36 anos de idade com acompanhamento pre-natal irregular da a 
luz a uma menina de 3,900 kg. A lactente apresenta hipotonia, fissuras palpebrais 
obliquas, pregas epicanticas, pele redundante na nuca, clinodactilia de quinto dedo 
e braquidactilia, e prega palmar transversa unica. 


>• Qual e o diagnostico mais provavel? 
Qual sera o proximo passo na avalia^ao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 3] 


Sindrome de Down 


Resumo: Uma recem-nascida com caracterfsticas dismorficas filha de mae em idade 
avan^ada. 


Diagnostico mais provavel: Sfndrome de Down (trissomia no cromossomo 21). 


Proximo passo na avaliagao: Avaliagao cromossomica da lactente para confir- 
mar o diagnostico, avaliagao para outras caracterfsticas da smdrome, aconse- 
lhamento genetico e apoio a famflia. 


ANALISE 


Objetivos 

1. Conhecer as caracterfsticas ffsicas e os problemas associados a sfndrome de 
Down (SD) e a outras trissomias comuns. 

2. Avaliar uma crianga portadora de caracterfsticas dismorficas compatfveis com 
a SD. 

3. Identificar o aconselhamento e o suporte indicados a uma famflia com uma 
crianga portadora de necessidades especiais. 

Consideragdes 

Essa recem-nascida apresenta muitas caracterfsticas da SD; a confirmagao do diag¬ 
nostico e feita pelo exame cromossomico. Depois da identifica^ao de uma crian- 
ga com possfvel SD, o clfnico tenta identificar caracterfsticas de risco potencial de 
vida, incluindo anomalias cardfacas ou gastrintestinais (GI). Uma avaliagao com- 
pleta do ambiente psicossocial da famflia e necessaria; essas criangas podem exigir 
grande esforgo ffsico, emocional e financeiro. 

Nota : Essa mulber com idade avan^ada realizou acompanbamento pre-natal 
limitado, mas apresentava alto risco para complicagoes na gestagao. O cuidado pre- 
-natal adequado incluiria um rastreamento com teste triplo entre a 15 s e a 20 s se- 
mana de gesta^ao, o que poderia ter demonstrado um padrao sugestivo de SD. A 
partir deste aekado, uma investiga^ao adicional (amniocentese para realizagao de 
cariotipo) poderia ter sido recomendada. 
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ABORDAGEM A 


Crianga dismorfica 


DEFINigOES 

Idade Materna Avangada: A incidencia de SD aumenta a cada ano a partir dos 35 
anos de idade. Nesta idade a incidencia e de 1:378 recem-nascidos, aumentando 
para 1:106 aos 40 anos e para 1:11 aos 49 anos. 

Braquidactilia: Encurtamento excess ivo dos ossos longos das maos e dos pes resul- 
tando em uma aparencia quadrada. 

Clinodactilia: Encurvamento de um dos dedos (na SD ocorre o encurvamento da 
falange media de quinto dedo em diregao ao quarto dedo). 

Crian^a Dismorfica: Criampa com problemas generalizados de crescimento ou de 
formagao da estrutura corporal. Essas criangas podem portar uma sindrome (cons- 
telagao de caracteristicas de uma causa comum; por exemplo, caracteristicas da SD 
causadas pelo material de um cromossomo 21 extra); uma associagdo (duas ou mais 
caracteristicas de causa desconhecida ocorrendo juntas com mais frequencia do que 
o esperado; por exemplo, VATER [problema Vertebral, anomalia Anal, proble¬ 
mas na Traqueia, anormalidade Esofagica e anormalidade no Radio ou renal]) ou 
uma sequencia (um unico defeito que leva a anormalidades subsequentes; como, por 
exemplo, doenga de Potter, em que a insuficiencia renal no lactente causa redu- 
£ao na produgao de urina, oligodramnio e deformidades por constric^ao uterina; as 
caracteristicas faciais comuns incluem bipertelorismo, pregas epicanticas, epicanto 
proeminente, ponte nasal acbatada, micrognatia mandibular, orelbas grandes com 
deficiencia de cartilagem e de implantagao baixa). 

Teste Triplo: Determinagao da Ot-fetoprotema (AFT), da gonadotrofina corionica 
humana (bCG) e nfveis de estriol no soro matemo, em geral efetuada entre a 15~ e 
a 20- semana de gestagao. Esses exames rastreiam para uma serie de problemas ge- 
neticos. Quase 60% dos bebes com SD e 80 a 90% dos bebes com defeitos no tubulo 
neural podem ser identificados por esses exames. 

ABORDAGEM CLINICA 

A primeira avaliagao do recem-nascido acontece na sala de parto, onde sao realiza- 
das as tentativas para uma transi^ao bem sucedida do bebe, de um ambiente intrau- 
terino para um extrauterino; ela segue primariamente o ABC da medicina - manejar 
as vias Aereas, controlar a respiragao ( Breathing ) e avaliar a Circulate. Apos o 
atendimento inicial, o lactente e avaliado para pequisa de possiveis anormalidades, 
incluindo aquelas que passam se encaixar em padroes como o da SD. 

A historia e o acompanbamento pre-natal fomecem dados importantes na 
avaliagao da crianga dismorfica. A idade dos pais (maior anormalidade cromossomi- 
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ca quanto maior a idade matema e, as vezes, a idade patema), grau de movimenta- 
gao fetal, expos igao matema a drogas ou a teratogenios, bistoria familiar de dismor- 
fia e resultados dos exames pre-natais, incluindo teste triplo e testes vilocorionico 
ou corioamnionico, sao informagoes valiosas. Por exemplo, uma mae de mais idade 
com uma AFP baixa no seu teste triplo apresenta um risco mais alto de gerar uma 
crianga com SD. 

O exame ffsico e crftico para o diagnostico de uma crianga dismorfica. Na SD, 
um padrao caractenstico pode levar a um diagnostico presumfvel; mais de 90% des- 
sas criangas apresentam acbados caracterfsticos, como: fissuras palpebmis oblfquas, 
mancbas de Brusbfield (branca ou cinza na periferia da iris), perfil facial acbatado; 
orelbas pequenas e redondas; pele redundante na nuca, bipertelorismo mamario, 
displasia pelvica, biperflexibilidade nas articulagoes, clinodactilia do quinto dedo, 
prega palmar transversa unica (prega simiesca), bipotonia e reflexo de Moro debil. 
Outras caracterfsticas incluem: braquicefalia (encurtamento desproporcional da ca- 
bega), pregas epicanticas, braquidactilia, grande espagamento entre o primeiro e o 
segundo dedo do pe e estatura baixa. 

Nos recem-nascidos com suspeita de SD, no mfnimo duas condigoes po- 
tencialmente ameagadoras a vida devem ser investigadas. Quase 50% dos lac- 
tentes com SD apresentam defeitos cardlacos - em geral, um defeito do septo 
atrio ventricular (60%), comunicagao intraventricular (CIV, 32%) e tetralogia 
de Fallot (6%). Em geral, estao indicadas a consultoria de um cardiologista e a 
realiza^ao de ecocardiograma. Quase 12% dos lactentes com SD apresentam 
atresia intestinal (em geral duodenal), alguns tern uma bistoria de polidramnio 
durante a gesta^ao e todos tern algum grau de bipotonia, o que as vezes provoca 
transtomos alimentares, pela lentidao na alimenta^ao. Quando um lactente com 
presumfvel SD desenvolver vomitos persistentes apos a alimenta^ao (especial- 
mente biliosos), e provavel que um estudo radiologico do trato GI superior revele 
a presenga caracterfstica do padrao de “dupla bolba”, para a qual se recomenda a 
intervengao cirurgica. 

A confirmagao do diagnostico de SD e feita pela analise cromossomica. A 
presenga de um cromossomo 21 extra completo (nao disjungao, isto e, falba de se- 
gregagao durante a meiose) ocorre em quase 95% dos casos. Dois por cento dos casos 
sao causados por translocagoes (quebra e remogao de um grande segmento de DNA 
de um cromossomo que se liga a outro cromossomo diferente) e 3% sao mosaicismo 
(mais de um tipo de celula em uma mesma pessoa; em geral descritos como um per- 
centual de celulas anormais). Os progenitores de uma crianga com SD causada por 
translocagao devem ser avaliados para pesquisa de aberragoes cromossomicas; o risco 
de recorrencia pode cbegar a 100% em alguns casos. 

Outras condigoes neonatais associadas a SD incluem deficit auditivo, estra- 
bismo, catarata, nistagmo e bipotireoidismo congenito. A audigao e avaliada aos 
tres meses de vida. Um oftalmologista examina os olbos aos seis meses de idade e 
a fungao tireoidiana e avaliada como parte da rotina do programa de rastreamento 
em recem-nascido. As consequencias da SD a longo prazo incluem risco maior de 
leucemia, bipotireoidismo adquirido, instabilidade atlantoaxial (coluna cervical) e 
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maior risco para a doenga de Alzheimer em idade precoce. Todas as crian^as porta- 
doras da SD apresentam retardo mental, mas os quocientes de inteligencia variam 
amplamente (mosaicismo pode exibir inteligencia quase normal)* 

“Cuidados de rotina” tern um significado especial nas criangas com SD. Alem 
do cuidado de rotina com base nas diretrizes da American Academy of Pediatrics 
(AAP) para a supervisao da saude que se aplica a todas as crian^as, a APP publicou 
orientagoes especificas para a SD (veja www.aap.org). A avaliagao medica inclui 
rastreamentos objetivos periodicos para tireoide, audi^ao e visao. Igualmente im- 
portante no tratamento bem sucedido da SD e a intervengao psicossocial adequada. 
Moradia ou ambiente apropriado, educa^ao e treinamento vocacional podem me- 
lhorar o nivel funcional da crian^a com SD, facilitando sua transi^ao para a vida 
adulta. Faz parte das atribuigoes do pediatra providenciar apoio pessoal a familia, 
ajudando com o encaminhamento a programas de assistencia medica e financeira, 
bem como a programas de beneficio social. 


Questoes de compreensao 


3.1 Lactente pequeno para a idade gestaeional, filho de mae com 35 anos de ida¬ 
de. Ele apresenta orelhas malformadas e de implantagao baixa, microcefalia, 
pes em mata-borrao (com plantas arqueadas), hernias inguinais, fenda labial 
e palatina e micrognatia. A analise cromossomica provavelmente ira revelar 
qual das seguintes condigoes? 

A. Smdrome de Down (trissomia do 21) 

B. Smdrome de Edwards (trissomia do 18) 

C. Smdrome de Holt-Oram 

D. Smdrome de Patau (trissomia do 13) 

E. Smdrome de Turner 

3.2 Recem-nascida com 15 dias de vida e levada ao servigo de emergencia por 
desconforto respiratorio. Um exame rapido sugere cianose discreta, hepato- 
esplenomegalia e achados consistentes com a SD. O exame cardiaco revela 
hipofonese de primeira bulha, uma segunda bulha amplamente desdobrada, 
um sopro mesodiastolico de baixa intensidade na borda estemal esquerda 
inferior e um sopro holossistolico apical na area mitral. Qual das op^oes a 
seguir pode ser revelada no ecocardiograma? 

A. Defeito do septo atrioventricular completo (DSAV) 

B. Smdrome da hipoplasia do ventriculo esquerdo 

C. Drenagem venosa anomala total 

D. Transposigao das grandes arterias 

E. Atresia tricuspide 
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3.3 Recem-nascida pequena para a idade gestacional e dismorfica apresenta mi- 

crocefalia e fronte inclinada, aplasia da cutis (ausencia de parte da pele e do 
cabelo) do escalpo, polidactilia, microftalmia e onfalocele. Qual das opgoes 
a seguir representa o diagnostico mais provavel? 

A. Smdrome de Down (trissomia do 21) 

B. Smdrome de Edwards (trissomia do 18) 

C. Smdrome de Holt-Oram 

D. Smdrome de Patau (trissomia do 13) 

E. Smdrome de Turner 

3*4 Pais de um menino de oito anos de idade portador de SD chegam para a 
revisao medica anual de rotina. Ele quer participar de esportes, inclusive das 
paraolimpiadas. Ate que outras avaliagoes sejam concluidas, qual das opgoes 
a seguir seria sua sugestao de esporte seguro ? 

A. Mergulho 

B. Futebol 

C. Tenis 

D. Ginastica olfmpica 

E. Luta livre 

RESPOSTAS 

3*1 B. A crianga tern trissomia do 18* Outras caracteristicas compreendem maos 
cerradas com sobreposigao de dedos, fendas palpebrais pequenas, o occipi¬ 
tal proeminente, estemo curto e defeitos cardiacos (defeito no septo atrial 
[DSA], ducto arterioso patente [PDA] ou coarctagao da aorta). 

3*2 A. Embora a CIV seja comum na SD, a lesao mais caracteristica e o de¬ 
feito de coxim endocardico (ou defeito no canal atrioventricular [AV], A 
cianose discreta ocorre por causa da mistura do sangue nao oxigenado com 
o oxigenado. No canal DSAV, uma serie de defeitos envolvendo o septo 
atrial, o septo ventricular e uma ou ambas as valvulas AV pode ser obser- 
vada. O DSAV completo inclui CIA e CIV e uma valvula AV comum* O 
DSAV parcial inclui defeitos no septo atrial e oriffcios das valvulas mitral e 
tricusp ide separados. 

3.3 D. A aparencia da aplasia de cutis e polidactilia sugerem trissomia do cro- 
mossomo 13* Outras caracteristicas comuns incluem boloprosencefalia (fa- 
lba no desenvolvimento do prosencefalo), fenda labial ou palatina, polidac¬ 
tilia pos-axial, dedos fletidos e sobrepostos, coloboma e cardiopatias (CIV, 
CIA, PCA, dextrocardia). 

3*4 C. Ate que as radiografias laterais cervicais em flexao/extensao confir- 
mem a presenga de anatomia normal, praticar esportes de contato e outras 
atividades que podem resultar em flexao forgada do pescogo deverao ser 
evitados. 
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Perolas clinicas 


\ 

> A sindrome de Down e a anormaLidade cromossomica autossomica mais comum nos 
recem-nascidos, aumentando a incidenria com o avango da idade materna. 

> As caracteristicas mais comuns da sindrome de Down neonataL sao: hipotonia com 
refLexo de Moro debit, face achatada, fendas palpebrais obliquas, hiperfLexibilidade 
nas articulagoes e excesso de peLe na parte posterior do pescogo. 

Os problemas comuns associados a sindrome de Down incluem cardiopatias e atresia 
duodenal. 

> Caracteristicas comuns da trissomia do 18 (sindrome de Edwards) incluem choro 
fraco, arteria umbilical unica, micrognatia com boca pequena e palato com arco ele- 
vado, mao cerrada com sobreposigao de dedo indicador sobre o terceiro dedo, prega 
simiesca, pes em mata-borrao (plantas arqueadas), peLve pequena e esterno onto. 

> Caracteristicas comuns da trissomia do 13 (sindrome de Patau) incluem microcefalia 
e fronte inclinada, surdez, aplasia de cutis do escaLpo, microftaLmia, coloboma, car- 
diopatia (em especial comunicagao interventricular), onfalocele, arteria umbilical 
unica e hipersensibilidade a medicamentoss contendo atropina e piLocarpina. 

__ J 
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Caso 4 


Um menino de oito anos de idade apresenta-se ao pediatra com uma historia de 
“revestimento esbranquigado” na boca ha tres dias. Ele nega sentir dor de garganta, 
nao apresenta sintomas de infecgao do trato respiratorio superior, desconforto gas- 
trintestinal (GI), alteragao no apetite ou febre. Suas imunizagoes estao em dia, nao 
tem historia medica anterior significativa e esta se desenvolvendo normalmente de 
acordo com relato da mae. Entretanto, seu peso caiu do percentil 25 para o percentil 
5 e foi hospitalizado em tres ocasioes no ano anterior com pneumonia ou desidrata- 
£ao. Sua historia familiar e relevante apenas para infecgao por hepatite C matema 
relacionada ao uso preterito de droga injetavel (IV). Ao presente exame, o paciente 
esta afebril, mas seu exame fisico revela gengivite grave, linfadenopatia axilar bilate¬ 
ral e cervical, exsudatos na mucosa oral e hepatomegalia. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

X Qual sera o proximo passo na avalia^ao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 4 


Imunodeficiencia 


Resumo : Crianga com linfadenopatia, visceromegalia, perda de peso, infecgao recor- 
rente e lesoes orais consistentes com candidfase. 

Diagnostico mais provavel: Imunodeficiencia 

Proximo passo na avaliagao: Coletar outras dados, inclusive historia do parto, deta- 
lhes das hospitaliza^oes, historia alimentar e historia de infeajao recorrente ou atipica 
do paciente ou sua famflia. Considerar teste para o virus da imunodeficiencia humana 
(HIV) e solicitar hemograma complete (CBC), alem de um rastreamento metabolico 
completo para avaliar as contagens celulares, fun^ao organica e estado nutricional. 

ANALISE 


Objetivos 

1. Diferenciar imunodeficiencia primaria da secundaria. 

2. Conhecer algumas etiologias da imunodeficiencia pediatrica. 

3. Identificar e tratar a doenga HIV pediatrica. 


Consi derates 

Infecgoes recorrentes nesse paciente apresentando lesoes orais, perda de peso e lin¬ 
fadenopatia sao referentes a disfungao do sistema imune. Ele pode ter uma imuno¬ 
deficiencia primaria, devido a um defeito hereditario, ou uma imunodeficiencia 
adquirida (secundaria), relacionada a infecgao por HIV, neoplasia, desnutrigao ou 
outro disturbio. A historia matema de uso de droga IV faz da imunodeficiencia HIV 
pediatrica uma forte probabilidade, provavelmente devido a transmissao vertical. 
As historias adicionais do paciente e da famflia e os exames laboratoriais seletivos 
iniciais ajudarao no diagnostico e no direcionamento do tratamento. 


ABORDAGEM A 


Crianga com imunodeficiencia 


DEFINigOES 

Teste de Anticorpos Anti-HIV ELISA: Rastreamento por ensaio de imunoabsor- 
gao - Enzyme-linked immunosorbent assay- (ELISA) - para imunoglobulina G HIV-1 
(IgG); a princfpio, detectavel de duas semanas a seis meses a partir da exposigao; 
sensitividade e especificidade acima de 99%; taxa de falso-positivo menor que 
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5:100.000 testes; os resultados falso-negativos podem ocorrer apos imunizagao ou 
doenga hepatica, doenga autoimune ou sfndrome de imunodeficiencia adquirida 
avangada (SIDA). 

Western Blot: Visualizagao direta de anticorpos para as proteinas do virion; usado 
para confirmar o teste de anticorpos; os resultados podem ser inconclusivos, o que 
exige a repetigao do teste. 

Contagem de CD4 (linfocitos-T “helper”): Essencial para a imunidade humoral 
(celulas-B) e celular (celulas-T); ligam-se aos antfgenos apresentados pelas celu- 
las-B, induzindo a produgao de anticorpos, e aos antfgenos apresentados pelos fago- 
citos, induzindo a liberagao de linfocina; disfuncional na infecgao por HIV. 

ABORDAGEM CLINICA 

A avaliagao de pacientes com infecgao recorrente ou atfpica inicia com a anamnese 
completa e a revisao dos sistemas. Os pediatras deverao indagar sobre a historia peri¬ 
natal, crescimento e desenvolvimento e historia patologica pregressa. A imunossu- 
pressao e sugerida pela falha de ganho de peso ou por inf echoes atfpicas ou diffceis 
de erradicar (otite recorrente refrataria a multiplos antimicrobianos). A historia 
familiar inclui aspectos da saude parental (perda de peso inexplicada, retardo do 
crescimento ou retardo do desenvolvimento de irmaos) e de infecgao recorrente ou 
atfpica nos familiares de primeiro grau. O exame ffsico focado devera ser realizado 
para identificar sinais consistentes com imunossupressao (desnutrigao grave, linfa- 
denopatia generalizada e visceromegalia). 

A imunodeficiencia primaria (alteragoes sindromicas) e devida a um defeito 
genetico, tanto hereditario quanto de muta^ao do gene; a maioria e humoral na ori- 
gem ou caracterizada por disfun^ao humoral e celular (imunodeficiencia combinada 
grave). Outras imunodeficiencias primarias englobam deficiencia fagocftica celu¬ 
lar (doen^a granulomatosa cronica devido a defeito dos macrofagos) e deficiencia 
complementar (doenga autoimune ou infec^ao bacteriana grave por deficiencia em 
C2). Os pacientes com imunodeficiencia secundaria tern fun^ao imune normal ao 
nascimento, mas depois desenvolvem doen^a ou anormalidade metabolica que afeta 
a produ^ao ou a fun^ao imune celular. Entre as condi^oes adversas que afetam o es- 
tado imune do paciente estao a infecgao por HIV, o diabete melito, a desnutri^ao, a 
doenga hepatica, a doen^a autoimune (escleroderma), o envelhecimento e o estresse. 

O HIV e uma epidemia global com quase 33 milhoes de pessoas possivelmente 
infectadas em todo o mundo. O intercurso sexual desprotegido e o compartilhar de 
agulhas no uso de drogas IV sao formas conhecidas de transmissao. Antes da metade 
da decada de 1980, a transfusao de sangue tambem era um fator de risco. Na popula- 
gao pediatrica, e tfpico o HIV ser adquirido atraves da transmissao vertical. Quase 
80% dos casos pediatricos envolvem transferencia intraparto, mas o HIV tambem 
pode ser adquirido de secregoes infectadas no parto e pelo leite matemo. E impor- 
tante conhecer o estado do HIV da gestante, de forma que a terapia antirretroviral 
possa ser administrada durante a gravidez para reduzir a replicagao viral e diminuir o 
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potencial de transference para o neonato. Uma mae infectada tem 25% de chance 
de transmitir o virus para seu filho, se a terapia antirretroviral nao for aplicada du¬ 
rante a gravidez. A zidovudine, quando iniciado na mae durante o segundo trimestre 
e administrado no bebe ate a idade de seis semanas, reduz o risco de transmissao de 
HIV para menos de 10%. 

A infec^ao por HIV provoca uma disfun^ao das celulas CD4, resultando no 
comprometimento geral do sistema imune e na infecgao eventual oportunista. Qua- 
se 75% dos pacientes pediatricos que adquirem HIV por via vertical seguem um cur- 
so similar ao dos adultos, com um longo perlodo de inatividade da doenga; em geral, 
um paciente permanece assintomatico por uma decada ou mais ate que a contagem 
de CD4 caia para um nfvel critico. Os 25% restantes progridem rapidamente duran¬ 
te os primeiros meses de vida. Por isso, a determina^ao precoce do estado matemo 
para HIV e as medidas para reduzir a transmissao sao crlticas (evitando o leite mater- 
no, testagem agressiva apropriado de HIV neonatal, terapia antirretroviral precoce). 

A verificagao da infecgao por HIV e feita no paciente com mais de 18 meses 
de vida pelo teste de anticorpos anti-HIV ELISA e subsequente Western Blot para 
confirmagao. Em virtude da transferencia placentaria dos anticorpos matemos, o 
diagnostico em pacientes mais jovens e feito pelo teste DNA PCR para HIV. Dois 
exames sao realizados em ocasioes diferentes para confirmar o diagnostico. Subse- 
quentemente, a atividade RNA-HIV, a contagem de CD4 e os achados clinicos sao 
usados para determinar a gravidade da doen^a. A classifica^ao do estado HIV dos 
Centers for Disease Control and Prevention-CDC (Centros de Controle e Preven- 
gao da Doenga) se baseia na presen^a e na severidade dos sinais ou sintomas e no 
grau de imunossupressao. Por exemplo, um paciente com pneumonia (PCP) por 
Pneumocystis jiroveci (carinii) y uma infecgao oportunista positiva para SIDA, e classi- 
ficado como uma doen^a “grave” (categoria C). O grau da imunossupressao se baseia 
na contagem CD4 ajustada para a idade. Para o paciente desse caso, uma contagem 
CD4 normal seria superior ou igual a 500, ou 25%. A supressao grave e simbolizada 
por uma contagem CD4 inferior a 200, ou 15%. 

Os neonatos filhos de maes positivas para HIV sao testados ao nascimento e 
em intervalos determinados ate aproximadamente os seis meses de idade. Tradicio- 
nalmente, os neonatos expostos recebem seis semanas de terapia antirretroviral na 
forma de zidovudine, iniciando nas primeiras horas de vida. A profilaxia da PCP 
na forma de trimetoprim/sulfametoxazole inicia com seis semanas de vida para lac- 
tentes positivos para HIV. Os nfveis de CD4 sao verificados a cada tres meses no 
paciente que se toma positivo para HIV. A atividade RNA HIV e aeompanhada e 
costuma estar correlacionada com a progressao da doenga; a atividade RNA de mais 
de 100.00 copias/mL estao associadas a progressao avangada e ao obito precoce. 

O tratamento dos pacientes positivos para HIV deve iniciar precocemente 
para reduzir a replica^ao viral antes que ocorra a mutagao e a resistencia antirre¬ 
troviral. As tres classes mais importantes de antirretrovirais sao os inibidores da 
transcriptase reversa analogos de nucleosideos (didanosine, stavudine e zidovudi¬ 
ne), inibidores da transcriptase reversa analogos de nao nucleosideos, e inibidores 
da protease (indinavir, nelfinavir). A terapia retroviral combinada em criangas leva 



Casos Clmicos em Pediatria 65 


a uma redugao acentuada da mortalidade infantil. Os efeitos adversos comuns para 
todos incluem cefaleia, vomitos, dor abdominal e diarreia. Osteopenia e exantema 
por medicamento tambem podem acontecer. As outras anormalidades possfveis sao: 
anemia, neutropenia, transaminase elevada, hiperglicemia e Kiperlipidemia. 

A recomenda^ao da atual terapia antirretroviral pediatrica consiste em tres 
farmacos: dois inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideos e um 
inibidor da protease. O regime de tratamento deve ser modificado quando bouver 
manifestagoes de toxicidade ou progressao da doenga. O tratamento do HIV requer 
uma abordagem multidisciplinar com intervengoes de nutricionistas, assistentes so- 
ciais e especialistas em HIV pediatrico e em saude mental. Alem do monitoramento 
periodico da atividade viral e profilaxia contra infec^oes oportunistas, o monito¬ 
ramento frequente do crescimento, do desenvolvimento e da saude emocional e 
importante no tratamento da doenga pediatrica por HIV. As imunizagoes deverao 
ser mantidas atualizadas, com todas as vacinas administradas de acordo com a tabe- 
la pediatrica recomendada, em geral, excluindo as vacinas in vivo y como a triplice 
sarampo-catapora-rubeola (MMR) e a varicela. 


Questoes de compreensao 


4.1 Uma adolescente de 15 anos de idade apresenta-se com uma bistoria de um 
mes de frequencia urinaria sem disuria e recente inicio de um exantema 
embaixo de ambas as mamas. Ela ganhou peso ao longo do ultimo ano e 
queixa-se de fadiga com frequencia. Esta afebril com um peso acima do per- 
centil 99 e apresenta um exantema eritematoso, macular embaixo de ambas 
as mamas caracterizados por lesoes satelite. A urinalise e significativa para 
glicosuria 2+, mas nao para piuria. Qual das op^oes a seguir e o diagnostico 
mais provavel ? 

A. Diabete melito 

B. Smdrome de Fanconi 

C. Virus da imunodeficiencia humana 

D. Neoplasia oculta 

E. Imunodeficiencia combinada grave (IDCG) 

4.2 Uma mae relata que seu filbo de seis semanas de vida ainda nao apresentou 
a queda do coto umbilical. Sua atividade e ingesta estao normais; nao ba 
bistoria de doengas ou febre. O parto foi a termo sem problemas. Seu exame 
clinico demosntra um cordao sem evidencias de queda, alem de uma ulcera- 
gao superficial na regiao ocipital, sem secregao ou edema adjacente. A mae 
declara que a “ferida”, causada por uma pun^ao no escalpo, esta cicatrizando 
muito lentamente desde o nascimento e foi considerada nao significativa na 
consulta de rotina duas semanas apos o nascimento. Qual das opgoes a seguir 
e consistente com o diagnostico provavel dessa crianga? 
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A. Defeito da resposta humoral 

B. Glicoprotefnas de leucocitos funcionais 

C. Neutrofilia importante 

D. Cicatrizagao normal 

E. Formagao de abscesso purulento 

4*3 Uma menina de seis meses de idade e examinada depois de uma consulta 
no servigo de emergencia em virtude de inapetencia, vomitos e diarreia 
aquosa durante os ultimos tres dias. Ela foi diagnosticada ontem com “in- 
fecgao intestinal viral” e recebeu lfquidos IV. Hoje, ela esta melhor, com 
aumento da ingesta e resolugao dos vomitos e da diarreia. O pai esta preo- 
cupado com as aftas da crianga desde o nascimento, apesar dos multiplos 
cursos de um antifungico oral e por ela ter sido hospitalizada por duas vezes 
com pneumonia durante os ultimos quatro meses. Seu peso caiu do per- 
centil 50 aos quatro meses de vida para o atual percentil 5. O bebe nao 
apresenta achados consistentes com desidratagao, mas aparenta ter algu- 
ma debilidade muscular nas extremidades. Seu exame ffsico e significativo 
para exsudatos da mucosa bucal e sons intestinais hiperativos. Os sinais 
vitais e os demais aspectos do exame ffsico estao normais. Voce suspeita 
de imunodeficiencia combinada grave (IDCG). Qual das opgoes a seguir e 
consistente com o diagnostico? 

A. Heranga autossomica dominante 

B. Linfocitose persistente 

C. Defeito da imunidade celular 

D. Resposta imune normal a vacina 

E. Sem terapia curativa 

4.4 Voce e chamado com urgencia para examinar um recem-nascido a termo 
com duas horas de vida, apresentando instabilidade termica, dificuldade de 
alimentagao e suspeita de convulsao. Ele apresenta fascies sindromica (olhos 
muito separados, nariz proeminente e mandfbula pequena), fenda palatina e 
sopro holossistolico. Os exames laboratoriais iniciais e a radiografia de torax 
revelam hipocalcemia acentuada, coragao em bota e aparente ausencia do 
timo. Qual das opgoes a seguir e o diagnostico mais provavel? 

A. Ataxia-telangiectasia 

B. Sfndrome de DiGeorge 

C. Sfndrome Hiper-IgE 

D. IDCG 

E. Sfndrome de Wiskott-Aldrich 

RESPOSTAS 

4.1 A. A adolescente obesa desse caso tern achados compatfveis com diabete 
melito. A candidfase cutanea e uma provavel indicagao de imunossupressao 
secundaria relacionada a hiperglicemia. No diabete, a hiperglicemia promo- 
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ve a disfungao dos neutrofilos e a insuficiencia circulatoria contribui para a 
quimiotaxia dos neutrofilos ineficaz durante a infecgao. Existe a possibilida- 
de de infecgao por HIV e justifica-se o teste para anticorpo, mas esse quadro 
e mais consistente com hiperglicemia. 


C. Voce suspeita que a deficiencia de adesao leucocitaria (LAD) seja a etiolo- 
gia do problema dessa crianga. LAD e um disturbio hereditario de quimiota¬ 
xia e adesao leucocitaria caracterizada por inf echoes recorrentes sinopulmo- 
nares, orofaringeanas e cutaneas, estas ultimas com cicatrizagao retardada. A 
neutrofilia e comum com contagem de leucocitos acima de 50.000 celulas/ 
mm 3 . Staphylococcus , Enterobacteriaceae e Candida podem causar infecgoes 
graves e com potencial risco de morte. A higiene rigorosa da pele e oral e im- 
portante; os antimicrobianos de amplo espectro e o desbridamento cirurgico 
devem ser considerados precocemente na presenga de infecgao. 

C. IDCG e um disturbio da imunidade humoral e celular autossomico reces- 
sivo ou ligado ao cromossomo X. As imunoglobulinas sericas e as celulas-T 
costumam ficar em numero muito reduzido ou ausentes. A disgenese timica 
tambem e observada. As infecgoes recorrentes cutaneas, gastrintestinais ou 
pulmonares ocorrem com organismos oportunistas, como citomegalovirus 
(CMV) e PCP. E comum o obito ocorrer entre os primeiros 12 e 24 meses de 
vida, exceto se houver transplante de medula ossea. 


B. A smdrome de DiGeorge e causada por uma microdele^ao do cromos- 
soma 22qll. Essa imunodeficiencia sindromica e caracterizada pela menor 
produgao de celulas-T e infecgao recorrente. Achados fisicos incluem faces 
caracteristicas e defeitos congenitos velocardiofaciais, como a comunicagao 
interventricular e a tetralogia de Fallot. A disgenesia de timo ou paratireoi- 
des pode ocorrer, acompanhadas de hipocalcemia e convulsoes. Retardo do 
desenvolvimento e da fala sao comuns nos pacientes maiores. 




Perolas clin cas 


> A imunodeficiencia primaria e um disturbio hereditario caracterizado por redugoes 
da imunidade e infecgoes graves e recorrentes no inido da vida. 

> Uma serie de doengas pode provocar imunodeficienda secundaria; neoplasias, des- 
nutrigao, doenga hepatica e infecgao por virus da imunodeficienda humana-HIV sao 
conhecidos por influendarem adversamente tanto a imunidade humoral quanto a 
celular. 

>- A probabilidade de doenga HIV pediatrica pode ser reduzida pela testagem e pelo 
tratamento apropriados de muLheres gestantes e pela profilaxia antirretroviral cui- 
dadosa no neonato exposto. Os pacientes expostos deverao ser acompanhados de 
perto peLos pediatras com apoio de uma equipe multidisciplinar para o tratamento 
da doenga ativa. 

_ J 
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Caso 5 


Um adolescente um pouco alto para seus 13 anos de idade chega ao consultorio para 
uma consulta de puericultura. Sua mae relata que ele parece muito mais imaturo 
e inseguro do que seu filho mais velho quando na mesma idade. Seu rendimento 
escolar esta abaixo da media, e este ano ele passou a receber aulas de reforgo de 
gramatica. No exame fisico voce percebe que as extremidades do paciente sao mais 
longas do que o esperado, alem do seu constrangimento com a ginecomastia. Ele esta 
em estagio 1 de Tanner e apresenta gonadas pequenas. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

>■ Qual e o melbor exame diagnostico para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 5 


Sindrome de Klinefelter 


Resumo : Adolescente de 13 anos de idade imaturo e inseguro com hipogonadismo, 
membros longos e retardo do desenvolvimento. 

Diagnostico mais provavel: Sindrome de Klinefelter, uma sindrome de trisso- 
mia, afetando 1 em cada 600 a 800 lactentes masculinos, com maior frequen- 
cia causada por nao disjungao patema. 

Melbor exame diagnostico: Analise cromossomica. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conbecer os sinais e sintomas da sindrome de Klinefelter. 

2. Avaliar as varias causas do retardo mental infantil (RM). 

3. Conhecer os sinais e os sintomas das smdromes que envoivem ausencia ou 
duplicidade de cromossomos. 

Considerafdes 

A mae desse adolescente identificou seu desenvolvimento e comportamento como 
diferentes dos outros filhos. Recentemente, a escola identificou a necessidade de 
reforgo na educagao, em especial com aulas de gramatica. Uma anamnese completa 
(inclusive abordando o rendimento escolar e os problemas comportamentais) e o 
exame ffsico podem fomecer informagoes diagnosticas. A etiologia da condigao des¬ 
se adolescente impacta seus futuros relacionamentos psicossociais, a terapia clfnica 
fiitura e as decisoes de planejamento familiar dos seus pais. 

ABORDAGEM A' 


Sindrome de Klinefelter 


DEFINigOES 

Sindrome de Klinefelter: Uma sindrome especifica associada a problemas compor¬ 
tamentais (imaturidade, inseguranga), retardo do desenvolvimento (fala, linguagem, 
QI baixo) e acbados fisicos (ginecomastia, hipogonadismo, membros longos) causa- 
dos por um cromossomo X extra em meninos e homens. 
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Retardo Mental (RM): Uma importante dificuldade clmica e social dos parametros de 
inteligencia e do comportamento adaptativo, diagnosticada antes dos 18 anos de idade. 

ABORDAGEM CLINICA 

As causas do RM incluem disjungao pre-conceptual e embrionica inicial (tera- 
togenios, anormalidades cromossomicas, disfungao placentaria, malformagoes no 
sistema nervoso central [SNC]; danos cerebrais fetais (infecgoes, toxinas, proble- 
mas placentarios); dificuldades perinatais (prematuridade, disturbio metabolico, 
infecgoes); danos cerebrais pos-natais (infecgoes, trauma, disturbios metabolicos, 
toxinas, desnutrigao); dificuldades familiares pos-natais e outras causas diversas 
(condigoes socio-economicas desfavoraveis, interagao cuidador-crianga inadequada, 
doenga mental parental). A categoria de “etiologia desconhecida” abrange criangas 
com RM que nao se enquadram nas categorias anteriores. 

A historia de uma erlang a com possfvel RM engloba avaliagao das suas habilida- 
des psicossociais e revisao dos seus boletins escolares. O diagnostico final pode requerer 
um teste formal para determinar se o QI esta alguns pontos abaixo do estabelecido, 
por exemplo 80. A determinagao da realizagao do teste formal devera ser baseada nos 
aebados do exame ffsico, na historia do desenvolvimento e no historico escolar, alem 
das preocupa^oes da familia e professores. Em geral, os meninos com a smdrome de 
Klinefelter apresentam retardo do desenvolvimento, em especial nas areas cognitivas 
e verbais, apresentando um desempenbo inferior na leitura, na fala e na matematica; o 
QI total pode ser normal, mas o QI verbal costuma ser um pouco inferior. Nas variantes 
com multiplos cromossomos X, a incidencia e a gravidade do RM aumentam. E co¬ 
mum os meninos com a smdrome de Klinefelter nao serem identificados ate a puber- 
dade por causa da sutileza dos achados fisicos. O diagnostico devera ser considerado 
para todos os meninos (independente da idade) que foram identificados como tendo 
retardo mental ou problemas psicossociais, escolares ou de adaptagao. 

Os aebados fisicos a serem considerados nos pacientes com RM nao especifico 
incluem tamanho ocipital, cor ou distribuigao incomum do cabelo, olbos separados, 
orelbas ou nariz malformados e anormalidades no tamanho das mandfbulas, no for- 
mato da boca ou na altura do palato. Maos e pes podem apresentar encurtamento de 
metacarpo ou metatarso, dedos sobrepostos ou supranumerarios e sulcos anormais nas 
unbas. A pele pode ter manebas do tipo cafe com leite ou nevos despigmentados e a 
genitalia pode ser de tamanho anormal ou ambfgua. Os pacientes com RM causado pela 
smdrome de Klinefelter costumam ser altos, magros e com extremidades longas. Seus 
testiculos e, as vezes, o penis sao pequenos para a idade, mas esses aebados podem nao 
ser aparentes ate a puberdade. Como os adultos, os meninos com a smdrome de Kline¬ 
felter desenvolvem ginecomastia, pelos faciais esparsos e azoospermia. A incidencia de 
cancer de mama (bem como alguns canceres hematologicos) e elevada nessa smdrome. 

Os exames laboratoriais de uma crianga com RM se baseiam nos achados 
clmicos e nos marcos do desenvolvimento. Uma analise cromossomica costuma 
ser inclufda na avaliagao de uma crianga com retardo mental; para a smdrome de 
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Klinefelter, essa analise demons trara um material extra de cromossomo X* Outros 
exames sericos podem ser realizados: aminoacidos e acidos organicos na urina e 
sericos, niveis sericos de varios compostos incluindo amonia, chumbo, zinco e co- 
bre, e sorologia para infecgoes congenitas. A avaliagao radiologica pode englobar 
tomografia computadorizada do cranio (TC), ressonancia magnetica ou eletroen- 
cefalograma (EEG). 

O tratamento das crian^as com RM abrange servigos de educagao especiali- 
zada, intervengoes precoces na infancia, servigos sociais, treinamento vocacional e 
intervengoes psiquiatricas. Outras intervengoes para criangas com etiologias espe- 
cificas subjacentes podem ser: modificagao na dieta, aconselbamento genetico ou 
revisao do curso natural da doenga com a familia. 


Questoes de compreensao 


Estabelega a comparagao dos seguintes disturbios geneticos (A-E) com a descri^ao 
clfnica [questoes 5.1-53]: 

A. Sindrome do X-fragil 

B. Sindrome de Klinefelter (XXY) 

C. Sindrome de Turner (XO) 

D. Sindrome XXX 

E. Sexo masculino, XYY 



Um delinquente juvenil institucionalizado apos exame fisico minucioso 
apresenta acne nodular-cistica grave, pectus excavatum discreto dentes gran- 
des, glabela proeminente e face e dedos relativamente longos. Sua familia diz 
que ele tern coordenagao motora fina deficiente (como, por exemplo, para 
caligrafia), um temperamento explosivo e um QI normal-baixo. 


5.2 Um adolescente alto de 14 anos de idade nao exibe sinais de puberdade. Sua 
mae relata que ele apresentou retardo no desenvolvimento da fala e seu ren- 
dimento escolar foi sempre inferior ao dos irmaos. E timido, e os educadores 
relatam que sua atividade e imatura. O exame fisico re vela desenvolvimento 
de mamas e membros longos com uma redugao na proporgao do segmento 
superior/inferior. Ele tern testiculos e penis pequenos. 

5.3 Uma adolescente de 15 anos de idade com amenorreia primaria e considera- 
da estar abaixo do percentil 5 para altura. Ela e bipertensa, apresenta linba 
posterior de implantagao dos cabelos baixa, orelbas proeminentes de implan- 
tagao baixa, e pesco^o com pele redundante na nuca (pesco^o alado). 

5.4 Um menino de sete anos de idade com RM nasceu de parto domiciliar na 
26~ semana de gestagao, sua mae estava com 28 anos de idade e nao recebeu 
acompanbamento pre-natal. E provavel que uma avaliagao sugira que seu 
RM esteja relacionado a: 
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A. Tumor cerebral 

B. Aberragao cromossomica 

C. Complicagoes da gravidez 

D. Infecgao congenita por citomegalovirus 

E. Nfveis sericos de cbumbo elevados 

RESPOSTAS 

5.1 E. Em geral, os homens afetados por XYY tern temperamento explosivo. Ou- 
tros achados podem ser: orelhas compridas e assimetricas, aumento do com- 
primento versus largura das maos, pes e cranio, e pectus excavatum discreto. 
Na idade de cinco a seis anos, eles tendem a ser mais altos do que os outros 
meninos da mesma idade e comegam a manifestar comportamento agressivo 
ou desafiador. 

5.2 B. Na sindrome de Klinefelter, a reposigao de testosterona permite um de- 
senvolvimento masculino do adolescente mais normal, embora a azoosper¬ 
mia seja a regra; a incidencia de cancer de mama aproxima-se daquela das 
mulberes. 

5.3 C. A smdrome de Turner inclui tambem hipertelorismo mamario e torax 
largo; cubitos valgos (aumento do angulo de curvatura dos bravos); edema 
nas maos e nos pes no penodo neonatal; cardiopatia congenita (coarctagao 
de aorta ou valvula aortica bicuspide); rim em ferradura; encurtamento do 
quarto metacarpo e do quarto metatarso; hipotireoidismo; e hipoacusia. O 
desenvolvimento mental costuma ser normal. 

5.4 C. A prematuridade, em especial quando antes da 28~ semana de gesta^ao, 
esta associada a complica^oes (por exemplo, hemorragia intraventricular) 
que podem resultar em retardo no desenvolvimento e QI baixo. 
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Perolas clfncas 


-1 

> Homens com a sindrome de Klinefelter (XXY) apresentam retardo mentaL discrete, 

perfil eunucoide, ginecomastia, bragos e pernas Longas e hipogonadismo. 

> Homens com XYY apresentam comportamento explosivo (em geral antissocial), fra- 
queza muscular com prejuizo no controle motor fino, cresdmento acelerado na fase 
mediana da infancia, dentes grandes, glabela proeminente e oreLhas assimetricas, 
alem de acne grave na puberdade. 

> Meninas com a sindrome de Turner (45, XO) apresentam estatura baixa, amenorreia, 
pele redundante na nuca, linha posterior de implantagao de cabelos baixa, torax largo 
com mamilos amplamente afastados, cubitos valgos e coarctagao de aorta. A hiper- 
tensao e comum, possivelmente devido as anormalidades renais (rim em ferradura). 

> A sindrome do X-fragil, a forma mais comum do retardo mental hereditario, e ob- 
servada primariamente nos meninos e pode ser diagnosticada nos pacientes com 
retardo mentaL (em especial os meninos) que apresentam macrocefalia, face Longa, 
arco palatal elevado, oreLhas grandes e macro-orquidismo apos a puberdade. 

_____ J 
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Caso 6 


Um lactente de seis meses de idade chega ao consul tor io para um exame de pueri- 
cultura. Ha pouco tempo sua familia mudou-se da Turquia para os Estados Unidos. 
As historias medica e familiar nao sao significativas, exceto pelo fato de que ele se 
alimenta apenas com leite de cabra. Ao exame clmico, o bebe apresenta-se aparen- 
temente saudavel. 


Que problema bematologico tern maior probabilidade de desenvolvimento 1 

Que preocupagoes nao hematologicas sao consideradas em um lactente que se 
alimenta de leite de cabra? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 6 


Anemia megaloblastica 



Resumo: Crianga com seis meses de idade alimenta-se apenas com leite de cabra. 

Complicates provaveis: Anemia megaloblastica devido a deficiencia em aci 
do folico ou em vitamina B 12 . 

Outras considera^oes: Brucelose, no caso de o leite nao ser pasteur izado. 


ANALISE 


Objetivos 

1. Reconhecer os beneficios do aleitamento matemo. 

2. Conhecer os suplementos nutricionais recomendados para as maes que 
amamentam. 

3. Compreender as necessidades especiais dos lactentes e das crian^as de um a tres 
anos de idade que se alimentam de leite de cabra ou com dietas vegetarianas. 

4. Avaliar as sfndromes clmicas resultantes do excesso e da deficiencia em 
vitaminas. 

Consideragoes 

Existe uma variedade de regimes alimentares para lactentes e criangas pequenas - 
leite matemo, leite de cabra, outros tipos de leite e alimentos industrializados e ar- 
tesanais. Os pediatras podem orientar os pais em relagao aos beneficios e aos riscos 
potenciais das varias opgoes dieteticas. 


ABORDAGEM A' 


Nutri^ao do lactente 


DEFINigOES 

Lactovegetariana: Dieta livre de produtos de origem animal, porem incluindo o 
leite. 

Ommvora: Dieta que contem produtos de origem animal e vegetal. 
Ovovegetariana: Dieta livre de produtos de origem animal, porem incluindo ovos. 
Vegano: Dieta vegetariana livre de qualquer produto de origem animal. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Nos Estados Unidos, as formulas lacteas destinadas aos lactentes, contendo leite de 
cabra sao de dificil acesso, mas eles estao disponiveis em varios outros paises. O leite 
de cabra possui niveis mais baixos de sodio, entretanto mais altos de potassio, de clo- 
reto, de acido linoleico e de acido araquidonico do que o leite de vaca. Ele contem 
baixo teor de vitamina D, de ferro, de acido folico e de vitamina B 12 , e os lactentes 
que recebem o leite de cabra como fonte de nutrigao primaria tambem devem rece- 
ber acido folico e vitamina B 12 (para evitar a anemia megaloblastica), alem de ferro 
(para evitar a anemia ferropriva), O leite de cabra deve ser fervido antes da ingestao, 
porque as cabras sao particularmente susceptiveis a brucelose. 

O leite matemo e considerado o alimento ideal para o lactente bumano, por¬ 
que contem todos os nutrientes (com a possivel excegao de vitamina D e de fluo- 
reto), alem de possuir propriedades antimicrobianas e de oferecer vantagens psico- 
logicas as maes e aos lactentes. Nos paises em desenvolvimento, ele esta associado 
a uma menor mortal idade e morbidade infantil, nao apenas por reduzir a diarreia 
associada a agua contaminada usada nas preparagoes, mas tambem por conter altas 
concentrates de imunoglobulina A (IgA), que reduz a adesao de virus e bacterias 
a parede intestinal, e macrofagos, que inibem o crescimento da Escherichia coli . As 
desvantagens incluem potencial transmissao do HIV (e outros virus), exacerbagao 
da ictericia, devido ao aumento dos niveis de bilirmbina nao conjugada (resolvida 
de 12 a 24 boras com a interrupgao da ingestao de leite matemo) e a sua associagao 
aos baixos niveis de vitamina K, o que contribui para a doenga bemorragica no 
recem-nascido (evitada pela administra^ao da vitamina K ao nascimento). 

A formula lactea pode ser utilizada em substituigao ao leite matemo por uma 
serie de razoes. Os fabricantes de alimentos lacteos formulados esforgam-se por for- 
necer produtos similares ao leite bumano. As taxas de crescimento dos lactentes 
alimentados com formulados a base de leite de vaca sao similares aquelas dos lacten¬ 
tes alimentados com leite matemo. O aprimoramento dos procedimentos de esteri- 
lizagao e reffigera£ao> nos paises em desenvolvimento, reduz alguns percentuais nas 
estatfsticas de infecgoes gastrintestinais (GI) observadas com as dietas formuladas. 

Os produtos alimenticios formulados estao disponiveis para lactentes com 
necessidades especiais. Os lactentes com fenilcetonuria precisam de produtos com 
baixo teor de fenilalanina, e aqueles incapazes de digerir protema requerem nitro- 
genio na forma de misturas de aminoacidos. As vezes, os alergicos ao leite de vaca 
beneficiam-se das dietas formuladas baseadas em soja. 

As dietas veganas oferecem todos os nutrientes necessarios, quando uma va- 
riedade de vegetais e selecionada. Algumas evidencias sugerem que as dietas vege- 
tarianas com alto teor de fibras levam a um tempo menor de transito gastrintestinal, 
resultando na redugao dos nfveis sericos de colesterol, em menos casos de diverti- 
culite e em menor incidencia de apendicite. As maes vegetarianas que amamentam 
recebem vitamina B 12 para evitar o desenvolvimento de acidemia metilmalonica 
no lactente (um disturbio no metabolismo dos aminoacidos envoivendo um defeito 
na conversao da coenzima metilmalonil-A para succinil-CoA); os pacientes podem 
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TABELA 6-1 Efeitos da defidencia ou excesso em vitaminas e minerals 


DEFICIENCIA EXCESSO 


Vitamina A 


Cegueira noturna, xeroftalmia, cerato- 
malacia, conjuntivite, crescimento 
deficiente, resistencia reduzida a in- 
fecgoes, desen volvimento anormal do 
esmalte dos dentes 


Aumento da pressao intracra- 
rn'ana (PIC), anorexia, caro- 
tenemia, hiperostose (dor e 
tumefagao dos ossos Longos), 
alopecia, hepatomegalia, cres 
cimento deficiente 


Vitamina D 


Vitamina E 

Acido ascorbico 
(vitamina C) 

Tiamina 
(vitamina BJ 


Riboflavina 
(vitamina B z ) 

Niacin a 


Piridoxina 
(vitamina B 6 ) 


Acido folico 


Raquitismo (com niveis sericos eleva- 
dos de fosfatase surgindo antes das 
deformidades osseas), osteomalacia, 
tetania infantil 

Anemia hemolitica no prematura 

Escorbuto e cicatrizagao deficiente de 
ferimentos 

Beriberi (neurite, edema, insuficiencia 
cardiaca), rouquidao, anorexia, agita- 
gao, afonia 

Fotofobia, queilose, glossite, vasculariza- 
gao da cornea, crescimento deficiente 

Pelagra (demencia, dermatite, diarreia) 

Nos lactentes: irritabilidade, convul- 
soes, anemia; em pacientes maiores 
(em uso de isoniazida): dermatite, 
glossite, queilose, neurite periferica 

Anemia megaLoblastica, glossite, ul- 
ceras da faringe, imunidade celular 
deficiente 


Hipercalcemia, azotemia, cres¬ 
cimento deficiente, nauseas e 
vomitos, diarreia, calcinose de 
varios tecidos, inclusive rins, 
coragao, bronquios, estomago 

Descon hecido 

Pode predispor a formagao de 
calculos renais 

Descon hecido 


Descon hecido 

Acido nicotinico causa ruboriza- 
gao, pruridos 

Neuropatia sensorial 


Em geral, nenhuma 


Cobalamina (vi¬ 
tamina B 12 ) 


Anemia perniciosa, deterioragao neuro- 
logica, acidemia metilmalonica 


Acido pantote- Raramente depressao, hipotensao, fra- 
nico queza muscular, dor abdominal 


Descon hecido 


Descon hecido 


Biotina 


Dermatite, seborreia, anorexia, dor Descon hecido 

muscular, palidez, alopecia 


Vitamina K Manifestagoes hemorragicas 


Formulas hidrossoluveis podem 
causar hiperbiLirrubinemia 
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apresentar falha no desenvolvimento, convulsoes, encefalopatia, acidente vascular 
encefalico ou outras manifestagoes neurologicas. As criangas de um a tres anos sob 
regime de dieta vegetariana devem receber suplementagao de vitamina B 12 e, devido 
ao alto teor de fibras e tempo rapido de transito gastrintestinal, tambem devem rece¬ 
ber minerais que podem sofrer deplegao. 

Deficiencia e excesso em vitaminas podem resultar em uma variedade de sin- 
dromes clinicas. Embora raras, essas smdromes podem ser evitadas com a nutrigao 
apropriada (Tabela 6-1). 


Questoes de compreensao 


6.1 Um lactente de dois dias de vida apresenta significativo sangramento na¬ 
sal e retal. O parto foi domiciliar realizado por uma parteira; a gravidez nao 
apresentou complicates. Seus indices Apgar foram 9 em 1 minuto e 9 aos 5 
minutos. Ele aceita bem o aleitamento matemo e nao precisou de consulta 
medica desde que nasceu. A deficiencia de qual das vitaminas a seguir expli- 
caria sua condigao? 

A. Vitamina A 

B. Vitamina B 1 

C. Vitamina C 

D. Vitamina D 

E. Vitamina K 

6.2 Um lactente de seis meses de idade apresenta dificuldade em ganbar peso. 
Seus pais ja mudaram por tres vezes a dieta lac tea formulada, sem sucesso. 
Seu exame clinico revela uma crianga palida, magra com pouca gordura sub- 
cutanea e fontanela anterior abaulada. Os resultados dos exames laborato- 
riais sao significativos para anemia hemolftica e tempo de sangria prolonga- 
do. Qual sera o proximo passo? 

A. Coletar urina para avaliagao de pH e eletrolitos 

B. Aferir os nfveis sericos do fator IX de coagulagao 

C. Aferir a imunoglobulina serica 

D. Obter uma concentragao de cloreto no suor 

E. Realizar eletroforese da hemoglobina 

6.3 Um lactente recebe cuidados insatisfatorios e rotina inadequada e ate os seis 
meses de idade alimentava-se exclusivamente de leite matemo, passando 
para o leite integral, alimentagao usual da faimlia. Os exames laboratoriais 
de rastreamento, aos nove meses de idade, revelam 8 mg/dL e 25% para he¬ 
moglobina e hematocrito, respectivamente; nivel de chumbo abaixo de 2 pg/ 
dL. Duas semanas depois foi realizado um hemograma completo que revelou 
7,8 mg/dL para hemoglobina e 25% para hematocrito, o volume corpuscular 
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3 

medio (MCV) foi de 62% e a contagem plaquetaria de 750.000/mm . Qua! 
das opgoes a seguir devera ser o proximo passo no tratamento dessa crianga? 

A. Solicitar uma eletroforese da hemoglobina 

B. Realizar aspira^ao da medula ossea 

C. Iniciar uma suplementagao de ferro 

D. Encaminhar para um hematologista pediatrico 

E. Iniciar uma formula lactea baseada em soja 

6.4 Um bebe com tres semanas de vida e intemado por retardo do crescimento e 

desenvolvimento, diarreia e aspecto septicemico. Ele responde bem quando 
recebe lfquidos intravenosos, mas quando iniciou a rotina da dieta formulada 
fortificada com ferro, seus sintomas retomaram. E sabado e o laboratorio da 
rede publica de saude nao esta disponfvel. Com qual das op^oes a seguir voce 
devera iniciar a alimentagao?* 

A. Formula lactea com aminoacidos (Nutramigen ou Pregestimil) 

B. Formula lactea com baixo teor de fenilalanina (Lofenalac ou Phenex-1) 

C. Formula lactea rotineira com baixo teor de ferro (Similac com baixo teor 
de ferro ou Enfamil com baixo teor de ferro) 

D. Formula lactea com baixo teor de isoleucina, leucina e valina (Keto- 
nex-1 ou MSUD I) 

E. Formula lactea a base de soja (ProSobee ou Isomil) 

RESPOSTAS 

6.1 E. Os recem-nascidos apresentam uma relativa deficiencia em vitamina K, 
em especial aqueles que se alimentam de leite matemo; a maioria deles re¬ 
cebe vitamina K ao nascimento para evitar as complicates provenientes do 
sangramento relacionado a deficiencia em vitamina K. 

6.2 D. O paciente aparenta retardo do crescimento, com deficiencias em vita¬ 
rn ina K (problemas hemorragicos), em vitamina A (fontanela abaulada) e 


*N. de R. T. Nutramigen - proibido uso, fabrica^ao e comercializa^ao no Brasil pela ANVISA - Produto em 
desacordo com a legislafao vigente (ANVISA - 2008). 

Pregestimil - Proibido uso, fabricafao e comercializafao no Brasil pela ANVISA - Infec^ao por Enterobacter 
saka&tkii (ANVISA - 2006). 

Lofenalac - Ausencia de registro na ANVISA. 

Phenex-1 - Ausencia de registro na ANVISA. 

Similac - No Brasil, comercializado por Abbott Laboratories do Brasil. 

Enfamil - Proibido uso, fabricagao e comercializa^ao no Brasil pela ANVISA - Infec 9 ao por Enterobacter 
saha&ikii (ANVISA - 2006). 

Ketonex-1 - Ausencia de registro na ANVISA. 

MSUD 1 - No Brasil, comercializado por Support Produtos Nutricionais Ltda. 

ProSobee - No Brasil, comercializado por Bristol Myers Squibb S.A. 

Isomil - No Brasil, comercializado por Abbott Laboratories do Brasil. 
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em vitamina E (anemia bemolftica). A fibrose cistica (associada a absorgao 
deficiente da vitamina) explicaria essa condigao. 

6.3 C. E provavel que o bebe em questao nao tenba recebido suplemento de 
ferro (ou vitamina D) nos primeiros seis meses de vida, tendo sido alimenta- 
do exclusivamente com leite matemo e introduzido no leite integral (baixo 
teor de ferro) e alimenta^ao usual da familia (sem suplemento de ferro como 
costuma ser os alimentos de bebes) com pouco tempo de vida. Todos os da¬ 
dos laboratoriais sao consistentes com anemia por deficiencia em ferro; a 
suplementagao de ferro nessa crianga com uma resultante resposta rapida de 
eritrocitos tanto e um diagnostico quanto uma terapia. A falba da crianga em 
responder a terapia com ferro gera a necessidade de avaliagao adicional. 

6.4 E. Esse paciente parece apresentar galactosemia; causada por deficiencia em 
uridil-transferase e a condigao resulta em caractensticas de ictericia, bepato- 
esplenomegalia, vomitos, hipoglicemia, convulsoes, letargia, irritabilidade, 
alimentagao deficiente e retardo do crescimento, aminoaciduria, deficiencia 
bepatica, retardo mental e um aumento no risco de sepse por E. coli . As 
criangas com galactosemia sao tratadas com formula livre de lactose. Os pre- 
parados com baixo teor de fenilalanina sao para os lactentes com fenilceto- 
nuria; os preparados com baixo teor em ferro causam apenas anemia ferropri- 
va; os preparados com baixo teor de isoleucina, leucina, valina sao beneficos 
para os pacientes com doenga da urina de xarope de bordo (MSUD); e os 
preparados com base em aminoacidos sao excelentes para as criangas com 
smdromes de ma absor^ao. 




Perolas clinicas 


N 

> A aLimentagao com Leite materno esta associada a menores indices de mortaLidade 
e morbidade infantiL (em especial nos paises em desenvoLvimento), na maioria das 
vezes por causa da redugao dos patogenos entericos e da diarreia associados a agua 
contaminada usada no preparo da dieta formuLada. 

> 0 Leite materno fornece todos os nutrientes necessarios para o crescimento do lactente 
com a possivel excegao da vitamina D e do fLuoreto, que costumam ser supLementados. 

V A mae vegana que amamenta devera suplementar a dieta de seu bebe com vitamina 
B 12 para evitar a acidemia metiLmaLonica e suplementar a dieta de seu filho de um a 
tres anos com uma dieta contendo vitamina B 12 e minerais. 

v_____ J 
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Caso 7 


Uma crianga de oito meses de idade apresenta uma historia de 24 Koras de choro 
a movimentagao da sua pema direita. Ela tem um edema na parte medial da coxa 
direita, onde recebeu vacina on tem. Nao tem febre nem alteragao no apetite, e so 
parece incomodada a movimentagao do MID. A crianga submeteu-se a um procedi - 
mento de Kasai, para atresia biliar sem sucesso, e aguarda um transplante de figado. 
A radiografia do MID demonstra uma fratura medial em “vara verde” (intertrocan- 
terica) e deficiencia na mineral izagao. 


>• Qual e o mecanismo para essa condigao? 

>• Quais sao os melhores exames para diagnosticar essa condigao? 









84 Toy, Yetman, Girardet, Hormann, Lahoti, McNeese & Sanders 


RESPOSTAS PARA 0 CASO 7 


Raquitismo 


Resumo : Uma crianga de oito meses de idade com uma condigao medica cronica, 
incluindo atresia biliar, deficiencia na mineralizagao ossea e uma fratura. 

Mecanismo: Absorgao deficiente da vitamina D (entre outras vitaminas lipos- 
soluveis) devido a falta de secregao intestinal dos sais biliares, resultando em 
raquitismo. 


Melhores exames diagnosticos: Nfveis sericos 25-OHD, calcio, fosforo e fosfa 
tase alcalina. As radiografias demonstram deficiencia na mineraliza^ao ossea. 


ANALISE 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com a apresentagao clinica do raquitismo. 

2. Compreender a patofisiologia das formas do raquitismo nutricional e nao 
nutricional. 

3. Identificar algumas das outras causas metabolicas de fraturas na infancia. 

Consideragoes 

Essa crianga apresenta atresia biliar e foi submetida a um procedimento de Kasai sem 
sucesso. Disturb ios metabolicos sao esperados durante a espera do transplante de 
figado. Recomenda-se revisao dos seus medicamentos e adesao ao tratamento. Por 
causa da natureza fragil dos seus ossos, o MID sofreu fratura durante a imunizagao. 


ABORDAGEM A % 


Crianga com possivel raquitismo 


DEFINigOES 

Atresia Biliar: Condigao congenita que afeta quase 1:16.000 nativivos, em que os 
dutos hepaticos estao bloqueados e fibroticos, resultando na redugao do fluxo biliar 
bepatico para o intestino. 

Geno Valgo: Joelhos em “tesoura” ou V (desvio dos joelhos para dentro). 

Geno Varo: Pemas “arqueadas” (“pemas de cowboy”) (desvio dos joelhos para fora). 
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Procedimento de Kasai: Um procedimento cirurgico em que uma alga do intestino 
e usada para formar um duto que permita a drenagem de bile do figado dos pacientes 
na presenga de atresia biliar. 

Raquitismo: Deficiencia na mineralizagao do osso em crescimento ou do tecido os- 
teoide. 


ABORDAGEM CLINICA 

Uma paciente com insuficiencia hepatica tern baixa secregao de sais biliares, re- 
sultando na absorgao deficiente de vitaminas lipossoluveis, incluindo a vitamina 
D. A absorgao deficiente da vitamina D causa nivel serico baixo de 25-OHD, as 
vezes mveis sericos reduzidos de calcio, fosfatase alcalina serica acentuadamente 
elevada, deficiencia na mineralizagao ossea e um aumento no risco de fraturas. 
As criangas com insuficiencia hepatica e ascite sao tratadas com diureticos da alga, 
que costumam causar excregao de calcio na urina. O tratamento, objetivando a res- 
tauragao da mineralizagao ossea normal, consiste em altas doses de vitamina D e 
suplementagao de calcio. 

Raquitismo nutricional, resultante da ingestao inadequada de vitamina D ou 
da falta de exposigao a luz solar (Figura 74), e raro nas criangas saudaveis dos paises 
industrializados. As vezes, e observado nos lactentes de pele escura que nao recebem 
suplementagao de vitamina D, ou em lactentes que se alimentam de leite matemo 
sem exposigao a luz solar. As causas mais comuns do raquitismo sao insuficiencia 
hepatica ou renal e uma variedade de anormalidades bioquimicas no metabolismo 
do calcio ou do fosforo (Tabela 7-1). 

A forma mais comum de raquitismo nao nutricional e a hipofosfatemia 
genetica primaria (doenga dominante ligada ao cromossomo X) em que a reab- 
sorgao do fosfato e deficiente, e a conversao da 25-hidroxivitamina D (25-OHD) 
para 1,25-dihidroxivitamina D (l,25-[OH] 2 D) nos tubulos renais proximais e 
anormal, resultando em nfveis sericos: baixo para l,25-OH 2 D, baixo-normal para 
calcio, moderadamente baixo para fosfato e elevado para fosfatase alcalina; em 
hiperfosfaturia e em nenhuma evidencia para hiperparatireoidismo. As criangas 
em idade de caminhar apresentam discreta deformidade em arco dos membros 
inferiores (em comparagao com o arco angular do raquitismo por deficiencia de 
calcio), uma marcha anserina, geno varo, geno valgo, coxa vara e estatura baixa. 
Em geral, nao sao observados outros achados de raquitismo por deficiencia de 
calcio (miopatia, rosario raquitico, pectus excavatum y tetania). A hipofosfatemia 
genetica pode causar deformidades na dentina intraglobular, e o raquitismo por 
deficiencia em calcio causa defeitos no esmalte dos dentes. Alteragoes radiologi- 
cas incluem aparencia trabecular grosseira dos ossos e alargamento, friabilidade 
e formagao em calice das metafises proximal e distal da tibia, distal do femur, do 
radio e da ulna. 
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Figura 7-1 Metabolismo da vitamina D. 
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Questoes de compreensao 






Uma crianga de 14 meses de idade apresenta membros inferiores em arco, 
marcha anserina, geno varo e esta no percentil 5 para a altura. Os exames 
laboratoriais revelam niveis de calcio serico normal-baixo, de fosfato serico 
moderadamente baixo e de fosfatase alcalina elevados, alem de hiperfosfatu- 
ria e niveis normais de hormonios da paratireoide. Qual das op^oes a seguir 
representa o melbor diagnostics? 

A. Sindrome de Fanconi 

B. Hipofosfatemia genetica primaria 

C. Absorgao deficiente da vitamina D 

D. Absorgao deficiente de fosfato 

E. Osteodistrofia renal 

Um bebe afro-americano de oito meses de idade e levado pela mae ao servigo 
de emergencia com a queixa de redugao nos movimentos do brago esquerdo. 
O parto foi normal e a termo, nao apresenta problemas medicos e estava em 
boa saude quando sua mae deixou-o naquele dia na creche. As radiografias 
do brago mostram fratura em espiral do umero esquerdo. Voce deve: 

A. Intemar a crian^a e notificar o conselho tutelar 

B. Obter os niveis sericos da l,25-OH 2 D 

C. Solicitar a dosagem dos niveis sericos da fosfatase alcalina 

D. Obter fezes para analise de vitaminas lipossoluveis 

E. Enviar amostra para analise cromossomica, para pesquisa de osteogenese 
imperfeita 

Com qual das opgoes a seguir a dieta para uma criancza de tres anos de idade 
com fibrose cistica devera ser suplementada? 

A. Acido folico 

B. Sodio 

C. Vitamina C 

D. Vitamina B 12 

E. Vitamina D 


Uma menina de cinco anos de idade e relativamente baixa para sua idade 
cronologica e apresenta uma discreta deformidade em arco dos membros in- 
feriores. Sua bistoria medica e significativa apenas para episodio convulsivo 
que esta sendo bem controlado. Os niveis sericos de calcio, fosforo e fosfatase 
alcalina e concentragao de aminoacidos na urina sao normais. A idade ossea 
revela mineraliza^ao anormal na por^ao distal do radio e da ulna. Qual das 
op^oes a seguir representa o melhor diagnostico ? 

A. Fibrose cistica 

B. Sindrome de Fanconi 
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C. Hipofosfatemia genetica primaria 

D. Raquitismo associado ao uso de medicamentos anticonvulsivantes 

E. Displasia metafiseal de Schmid 

RESPOSTAS 

7.1 B. Deformidade em arco dos membros inferiores, niveis baixo-normal para 
calcio e fosfato e normais para hormonio da paratireoide sugerem hipofosfa- 
temia genetica primaria. 

7.2 A. Uma fratura em espiral de umero e suspeita, mas nao diagnostica, de 
maus-tratos. Outros exames laboratoriais sao necessarios; o proximo passo 
para o tratamento dessa crianga sera propiciar um ambiente seguro ate que 
outros dados estejam dispomveis. 

7.3 E. Alem da terapia de reposigao da enzima pancreatica, recomenda-se a su- 
plementagao com vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K), muitas vezes ferro e, 
as vezes, zinco. 

7.4 E. Todas as sindromes de raquitismo apresentam niveis elevados de fosfa- 
tase alcalina. A displasia metafiseal de Schmid, uma condiqao autossomica 
dominante, apresenta-se de forma similar com estatura baixa, deformidade 
dos membros inferiores e marcba anserina. As radiografias mostram mine- 
ralizaqao irregular dos ossos longos. Bioquimicamente, as pacientes com di- 
sostose metafiseal tipo Schmid apresentam niveis sericos normais de calcio, 
fosforo e da atividade fosfatase alcalina, alem de niveis normais de aminoa- 
cidos na urina. 




Perolas clinicas 


A 

> 0 raquitismo nutricionaL (dieta defidente em vitamina D ou insufidente exposigao a 
Luz solar) e raro nas criangas saudaveis dos paises industrializados. Em geral, condi- 
goes clinicas (insuficienda hepatica ou renal) ou as anormalidades no metabolismo 
do caLcio e do fosforo sao as responsaveis nesses casos. 

> Hipofosfatemia primaria (doenga dominante Ligada ao cromossomo X) e a causa 
mais comum de raquitismo nao nutricional; observa-se deficiencia na reabsor^ao 
do fosfato e anormalidade na conversao da 25-hidroxivitamina D (25-OHD) para 
1,25-dihidroxivitamina D (1,25-[0H] 2 D) nos tubulos renais proximais. Os achados 
incluem niveis sericos: normal-baixo para caLdo, moderadamente baixo para fosfato 
e eLevado para fosfatase alcalina, alem de niveis sericos baixos para 1,25-0H 2 D, 
hiperfosfaturia na ausenda de hiperparatireoidismo, 

____ J 
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Caso 8 




Uma farmlia relata que seu filho de cinco anos de idade vem apresentando um esta- 
do de confusao progressiva ha algumas horas. No servi^o de emergencia seus sinais 
vitais foram aferidos e demonstram ffequencia cardiaca de 180 bpm, pressao arterial 
de 80/50 mm Hg, temperatura de 36,1 Q C e respiragoes lentas e profundas. Seu en- 
chimento capilar e de 5 segundos, e apresenta redugao do turgor cutaneo com for- 
magao de prega cutanea, bem como estado mental alterado. Sua mae conta que ele 
perdeu varios quilos de peso corporal durante as ultimas semanas, apresenta fadiga 
progressiva ha varios dias e ela esta preocupada porque ha 2-3 dias o menino tern 
apresentado sede, poliuria diuma e passou a apresentar enurese notuma. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual e a melhor terapia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 8 


Cetoacidose diabetica 


Resumo : Menino de cinco anos de idade com perda de peso, polidipsia e poliuria 
apresenta-se com desidratagao e respiragao de Kussmaul. 

Diagnostico mais provavel: Cetoacidose diabetica (CAD). 

Melhor terapia: Reidratagao com liquidos, insulina e monitoramento rigoroso 
do mvel serico da glicose e da acidemia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender a apresenta^ao de pacientes com CAD. 

2. Identificar as estrategias de tratamento inicial no controle da CAD. 

3. Familiarizar-se com as armadilhas comuns no tratamento da CAD. 

Consideragdes 

Esse paciente esta in extremis . Apresenta taquicardia, bipot ensao e retardo no 
enchimento capilar com reduqao do turgor cutaneo. Deve-se aplicar o ABC da 
reanimagao cardiopulmonar. Ele esta confuso, mas nao obnubilado; e provavel 
que nao precise de controle das vias aereas nem de regulaqao da respiraqao. Seu 
exame clfnico sugere, no mfnimo, 10% de desidrataqao; seu estado circulatorio 
e marginal e necessita de restaura^ao rapida do volume. Sua historia e exame 
ffsico sugerem diabete; o exame de glicemia capilar (da ponta do dedo) confir- 
ma o diagnostico. A terapia para CAD consiste em: (1) reposiqao agressiva do 
volume, (2) controle da glicose com insulina e (3) correqao das anormalidades 
metabolicas. 


ABORDAGEM A 


Cetoacidose diabetica 


DEFINigOES 

Cetoacidose: Condigao resultante da deficiencia na disponibilidade de insulina dis- 
ponfvel, levando a oxidagao e metabolismo dos lipideos no lugar do metabolismo da 
glicose. A ausencia de insulina resulta na libemgao de acidos graxos livres (FFA) do 
tecido adiposo e na falta de regulagao da oxida^ao bepatica dos FFA e cetogenese. 
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Diabetes Tipo I: Conhecida por uma variedade de denominates, e causada pela 
deficiencia grave em insulina endogena e na necessidade de insulina exogena para 
evitar a cetoacidose. 

Diabetes Tipo II: Conhecida por uma variedade de denominates, em geral, consis- 
te em resistencia a insulina no nfvel tecidual (emhora a insulina exogena seja, com 
frequencia, necessaria) e raramente leva a cetoacidose. 

Respira^ao de Kussmaul: Rcspiragocs profundas e rapidas, associadas & acidose. 


ABORDAGEM CLINICA 

Pacientes com CAD representam uma emergencia clinica. Esses pacientes podem ne- 
cessitar de intubagao, mas, em geral, essa situaijao e observada mais adiante no curso da 
doenga. As criangas costumam apresentar sinais e sintomas de desidratagao e acidose 
graves. A anamnese costuma ser positiva para poliuria, nauseas e vomitos e queixas 
abdominais. Hipotermia, hipotensao, respiragoes de Kussmaul e halito cetonico sao 
comuns. Uma vez que esses sinais e sintomas podem nao ser especfficos, principalmente 
em criangas menores, e necessario um alto fndice de suspeita para fazer o diagnostico. 

Os dados laboratoriais revelam glicemia elevada (400-800 mg/dL), acidose me- 
tabolica (com biato anionico, isto e, excesso na produgao de anion endogeno, assim 
como o acido latico) e hipercetonemia. Em geral, os nfveis sericos de eletrolitos de- 
monstram hiponatremia e potassio normal ou discretamente elevado (apesar da de¬ 
plete intracelular do potassio). Os nfveis sangufneos elevados de ureia e creatinina 
sao comuns, refletindo a desidratagao. A contagem de leucocitos costuma ser elevada, 
em especial se uma infecgao bacteriana concomitante estiver exacerbando o quadro. 

O tratamento da CAD inclui expansao inicial do volume vascular (em geral 
com soro fisiologico) seguida da corre^ao da hiperglicemia e da hipercetonemia. 
As vezes, sao necessarias infusoes de Ifquidos intravenosos (IV) em bolo, ate obter 
estabilizagao do soro fisiologico, da frequencia cardfaca e da pressao arterial, sendo 
depois iniciada uma infusao mais lenta (em geral uma solugao salina com ou sem gli- 
cose) para recompor as perdas Ifquidas e para garantir que o fluxo urinario adequado 
seja iniciado. Potassio e adicionado ao lfquido IV depois que a excregao urinaria e 
restabelecida, para compensar a deplegao do potassio corporal total do paciente (tra¬ 
tamento da hiperglicemia e da acidose direciona o potassio para dentro da celula, 
sendo a hipocalemia uma complicagao evitavel). A infusao contfnua de insulina em 
uma taxa de infusao de aproximadamente 0,1 U/kg/h tambem e iniciada (um bolo 
de 0,1 U/kg costuma ser administrado inicialmente), com ajuste da taxa de infusao 
IV com base nos resultados das glicemias medidas de hora em hora. A glicose e adi- 
cionada ao lfquido IV, quando o nfvel serico de glicose cai para aproximadamente 
250 ou 300 mg/dL, e os ajustes adicionais nas taxas de infusao da insulina sao feitos 
com base nas glicemias. O mvel baixo do pH plasmatico e elevado da cetona serica 
sofrerao corre^ao significativa nas primeiras oito a 10 horas, mas o nfvel serico 
do bicarbonato pode permanecer baixo por cerca de 24 horas ou mais. A melhora 
da CAD e caracterizada pela redu^ao da necessidade de insulina IV e pela resolu^ao 
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da cetonuria; nesta fase, o paciente pode passar a receber alimentagao via oral e a 
insulina e convertida de IV para administragao subcutanea. 

Varias armadilbas devem ser evitadas durante o tratamento da CAD. Em ge- 
ral, lfquidos IV com insulina e melhora dos nfveis da acidose estao associados a 
queda nos nfveis sericos de potassio; a adi^ao de potassio ao lfquido IV costuma ser 
indicada para evitar a bipocalemia grave. A infusao de bicarbonato e quase sempre 
evitada, exceto em situagoes extremas, porque ela pode (1) precipitar a hipocalemia, 
(2) desviar a curva de dissociagao do oxigenio para a esquerda, diminuindo a libera- 
gao de oxigenio para os tecidos, (3) supercorrigir a acidose, e (4) resultar na piora da 
acidose cerebral durante a corregao do pH plasmatico (devido a transference para 
o cerebro do C0 2 gerado pela infusao do bicarbonato em meio acido). Em alguns 
casos pode ocorrer edema cerebral (etiologia desconhecida) manifestando-se como 
cefaleia, alteragoes na personalidade, vomitos e reflexos reduzidos. O seu tratamento 
consiste na redugao do lfquido IV, na administragao de manitol IV e na hiperventi- 
la^ao. Os episodios de CAD (em especial nos diabeticos diagnosticados) podem ser 
precipitados por uma infecgao bacteriana. E necessaria uma avaliagao para as fontes 
da infecgao, com a instituigao de antibioticos (se apropriado). 


Questoes de compreensao 


8.1 Uma adolescente de 14 anos de idade veio de outro estado, onde foi acom- 
panhada por sete anos com uma historia de diabete melito insulino-depen- 
dente. Hoje a hemoglobina A 1C medida em seu servigo e de 14,9%. Qual das 
opgoes a seguir espelba o que esse exame laboratorial indica? 

A. Seu controle da glicemia e precario 

B. Ela nao e portadora de diabete melito insulino-dependente 

C. Ela esta na fase ”lua de mel” do seu diabete 

D. Ela possui uma infecgao subjacente 

E. Ela demonstra o fenomeno de Somogyi 

8.2 Seis meses depois de ser diagnosticado com o que parecia ser diabete insuli¬ 
no-dependente, o menino de cinco anos de idade deste caso apresenta signi- 
ficativa redugao na sua necessidade de insulina. Qual das opgoes a seguir e a 
explicagao mais provavel ? 

A. Seu diagnostico de diabete insulino-dependente foi incorreto 

B. Ele possui uma infecgao cronica que agora esta sob controle 

C. Ele aderiu tao bem a dieta para diabete, que diminuiu sua necessidade de 
insulina 

D. Ele demonstra o fenomeno de Somogyi 

E. Ele entrou na “fase de lua de mel” do seu diabete 

8.3 Uma adolescente de 15 anos de idade apresenta dor abdominal, vomitos e 
letargia ha tres dias. No exame ffsico, nao ha anormalidades no torax e oro- 
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farige, mas ao exame abdominal observa-se dor no quadrante inferior direito. 
O exame retal e duvidoso em relagao a presenga de dor, mas o exame da 
pelve revela dor a mobiliza^ao da cervice. Os dados laboratoriais incluem 

3 

contagem de leucocitos de 18.000/mm , glicemia 145 mg/dL e nfvel de bicar- 
bonato serico de 21 mEg/dL. O EQU demonstra e 1 + leucocitos, 1+ glicose e 
1+ cetonas. Qual das opgoes a seguir representa o diagnostico mais provavel? 

A. Apendicite 

B. Cetoacidose diabetica (CAD) 

C. Gastroenterite 

D. Doen^a inflamatoria pelvica (DIP) 

E. Pneumonia do lobo inferior direito 

8.4 Uma adolescente de 16 anos de idade tern enurese, polaciuria, secre^ao va¬ 
ginal branca e um exantema escuro no pescogo. O nivel de glicemia e de 
250 mg/dL, o EQU e positivo para 2+ glicose, mas negativo sob os demais 
aspectos. Qual das opgoes representa o melbor diagnostico? 

A. Vaginite qufmica 

B. Cervicite por clamfdia 

C. Psorfase 

D. Diabete tipo II 

E. Infec^ao do trato urinario (ITU) 

RESPOSTAS 

8.1 A. E provavel que a paciente nao apresente controle satisfatorio do diabete. Em 
geral, a bemoglobina A 1C e utilizada no acompanhamento do controle glicemi- 
co e reflete a glicemia media durante os ultimos dois ou tres meses. A meta de 
bemoglocina A 1C para a maioria dos diabeticos e de 6 a 9%. Nfveis acima de 
12% sugerem controle insatisfatorio, e nfveis de 9 a 12% representam controle 
moderado.* No fenomeno de Somogyi, o paciente tern episodios hipoglicemi- 
cos notumos, manifestados como terror notumo, cefaleia, ou sudorese matinal 
e, poucas horas depois, apresenta hiperglicemia, cetonuria e glicosuria. Os hor- 
monios contra-reguladores, em resposta a hipoglicemia, causam a hiperglicemia. 

8.2 E. Ate 75% dos diabeticos recem-diagnosticados apresentam redu^ao pro¬ 
gressiva das necessidades diarias de insulina nos meses que se seguem ao 
diagnostico; alguns pacientes temporariamente nao necessitam de nenhuma 
insulina. O “perfodo de lua de mel” costuma levar alguns meses, seguido do 
retomo da necessidade de insulina. Os pacientes sao alertados para o fato de 
que o perfodo “lua de mel” nao representa a cura da doenga e que eles devem 
se preparar para o retomo da necessidade de insulina. 


*N. de T. A Sociedade Brasileira de Diabetes estabeleceu a meta < 6,5% para definir o bom controle 
glicemico. 
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8.3 D. E provavel que a paciente tenha DIR A glicosuria e uma resposta de 
estresse a infecgao e nao representa problemas no metabolismo da glicose. 
Todas as opgoes de resposta podem causar dor abdominal. Apesar de o diabe- 
te melito ser um diagnostico diferencial, a CAD costuma se apresentar com 
cetoacidose (niveis sericos de bicarbonato significativamente reduzidos) e 
niveis sericos de glicose elevados. 

8.4 D. A descrigao de uma adolescente obesa com vaginite por Candida (causado- 
ra da secregao vaginal) e acantose nigricans (exantema escuro no pescogo) e 
consistente com diabete tipo II. Essa condigao e mais comum em criangas com 
excesso de peso, em especial aquelas com uma historia familiar dessa condigao. 




Perolas clincas 


> A CAD e uma emergencia medica que pode se apresentar com sinais nao especifi- 
cos de desidratagao, poliuria, nauseas, vomitos e queixas abdominais, Hipotermia, 
hipotensao, respirag&es de KussmauL e halito cetonico tambem sao observados. E 
necessario um alto indice de suspeita para que o diagnostico seja estabeleddo, em 
especial nas criangas pequenas. 

V 0 edema cerebral e uma complicagao com potendal ameaga a vida no tratamento 
da CAD, apresentando-se como cefaleia, alteragoes na personalidade, vomitos e re- 
flexos reduzidos. 

0 disturbio eLetrolitico e comum na cetoacidose diabetica. A hipocalemia pode ocor- 
rer durante o tratamento, se nao forem providendadas fontes apropriadas de reposi- 
gao. Em geral, a administragao de bicarbonato deve ser evitada, exceto em situagoes 
extremas por uma sene de razoes fisiologicas. 

___ J 
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Uma crianga de dois meses de idade, que voce acompanha desde o nascimento, 
chega ao consultorio para fazer as vacinas de rotina. A gravidez da mae ocorreu sem 
preocupa^oes, e a crianga parece saudavel sem problemas significativos. 


>• Qual sera o proximo passo no cuidado desse paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 9 j 


Acompanhamento de rotina de uma crianga higida 
(puericultura) 


Resumo : Lactente saudavel de dois meses de idade, trazida para consulta de puericul¬ 
tura de rotina. 

>■ Proximo passo: Obter a bistoria do periodo desde a ultima consulta (alimen- 
tagao, sono), obter as medidas apropriadas (comprimento, peso e perimetro 
cefalico), revisar os resultados do rastreamento do desenvolvimento sensorial/ 
comportamental (assegurar-se de que ele pode ver e ouvir, e que seu desen¬ 
volvimento esta normal), realizar exame ffsico e procedimentos gerais e espe- 
cializados (assegurar-se de que o teste do pezinbo e normal e providenciar as 
vacinas) alem de oferecer aconselbamento preventivo adequado (antecipando 
os riscos comuns para a faixa etaria). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com os objetivos da consulta rotineira de puericultura da crian- 
£a saudavel (ou supervisao da saude). 

2. Familiarizar-se com o Calendario de Imunizagao de Criangas e Adolescentes 
Recomendado pela American Academy of Pediatrics (AAP).* 

3. Conbecer os efeitos colaterais e contraindicagaoes das imunizagoes infantis 
comuns. 

Consideragdes 

O cuidado para esse lactente saudavel nao representa complicates maiores. Para as 
crian^as com necessidades especiais, como a smdrome de Down ou a anemia falci- 
forme, segue-se as orienta^oes das diretrizes clmicas. Para as crian^as com multiplos 
deficits, como aquelas resultantes de extrema prematuridade, nao ba orientates 
especificas, e os medicos adaptam as orientates para o cuidado da crianga saudavel 
de acordo com cada caso. 


*N. de T. No Brasil, segue-se o Calendario de Vacinag.ao para Criangas e Adolescentes do Ministerio 
da Saude, 
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ABORDAGEM AO 


Cuidados de puericultura 


ABORDAGEM CLINICA 

Os objetivos da consulta de super vis ao da saude da crianga incluem avaliagao do 
seu estado fisico, do seu desenvolvimento, do seu estado psicossocial e educacto¬ 
nal para identificar problemas precocemente, de forma que possa ser instituida 
intervengao rapida, quando for o caso. O aconselbamento preventivo antecipado 
ajuda a criar habitos saudaveis, a evitar doengas e a favorecer a comunicagao com 
a familia. 

A maioria dos pediatras segue diretrizes para os cuidados preventives da saude 
amplamente disponfveis. Periodicamente, a AAP atualiza as Recomendagoes para 
o Cuidado Pediatrico Preventivo, que sumariza questoes, sugere procedimentos me¬ 
dicos e areas de aconselhamento para criangas desde recem-nascidas ate 21 anos 
de idade. Outras fontes de orientagoes sao a Agency for Healthcare Research and 
Quality e o programa “Bright Futures” (National Center for Education in Maternal 
and Child Healthcare)*. Independente da fonte, as orientagoes devem ser adap- 
tadas para adequarem-se a pratica local e para atender melhor as necessidades do 
paciente. 

IMUNIZAgOES 

As imunizagoes fazem parte da consulta de puericultura. Elas sao custo-efetivas e 
eficazes na melhora da saude e do bem-estar geral da crianga. Os programas de vaci- 
nagao eliminaram a variola e reduziram a incidencia de outras doengas (Haemophilus 
influenzae tipo b [Hib], polio, sarampo, tetano, rubeola e difteria), sendo assim, e 
improvavel que estudantes e residentes de medicina constatem um unico caso. O 
Calendario de Vacinagao da Crianga e do Adolescente (Figura 9-1), atualizado e 
disponibilizado anualmente na internet, e apoiado por uma variedade de organi- 
zagoes, inclusive a AAP, a American Academy of Family Practice e os Centers for 
Disease Control and Prevention. 

As imunizagoes pediatricas sao altamente seguras. O risco de efeitos colaterais 
e muito baixo, em especial quando comparado com o beneffcio da prevengao da 
morbidade e da mortalidade das doengas transmissiveis. No entanto, algumas vezes, 
a seguranga da vacina e questionada pela midia e pelos pais. O pediatra deve ter 
acesso a dados cientificos atualizados sobre os efeitos colaterais para responder com 
embasamento os receios dos responsaveis pela crianga (Tabela 9-1). 


*N. de T, No Brasil, alem do Ministerio da Saude, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) tambem 
disponibiliza diretrizes para o cuidado da crianga e do adolescente e divulga um calendario vacinal. 
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TABELA 9-1 Vadnas: eventos adversos, contraindicates e precaugoes 


CONTRAINDICATES ou 

AGENTE EVENTO ADVERSO PRECAUgOES 


Vadna H influenzae 
tipo b 


Dor, hiperemia e/ou edema no 
local da injegao em 25% dos 
vacinados 


Vadna DPT/DTaP* 

(em geral, apenas 
a vadna contra 
coqueluche ace- 
lular [DTaP] esta 
dispom'vel; todos 
os efeitos adversos 
listados sao os mais 
comuns com a for¬ 
ma celuLar [DTP]) 


Reagao local e febril 
Hiperemia, edema, enduragao e dor 
no local da injegao 
Sonolencia, irritabilidade, anorexia, 
vomitos e choro 
Febre de discreta a moderada 
Abscessos bacterianos ou estereis 
no local da injegao (6-10: 1 mi- 
Ihao de injegoes) 

Reagoes alergicas (2:100.000 in- 
jegdes), exantema urticariforme 
transiente 

Convulsoes (incidencia da ocor- 
rencia em 48 horas e de 1:1.750 
doses) 

Episodios hipotonicos-hiporres- 
ponsivos (tambem chamado de 
"estado semelhante ao choque" 
(1:1.750 doses) 

Febre > 40,5°C (0,3% dos vacina¬ 
dos) 

Gritos ou choros persistentes, 
severos, inconsolaveis (1:100 
doses) 


Reagao anafilatica a vacina 


Contraindicagoes 

• Reagao anafiLatica a vacina 
ou ao constituinte da vacina 

• Doenga moderada ou grave, 
com ou sem febre 

• Encefalopatia dentro de 7 
dias da administragao da 
dose previa de DTP/DTaP 

Precaugoes 

• Febre >40,4°C em 48 horas 
a partir da vacinagao, com 
dose previa de DTP/DTaP 

• Estado semelhante ao 
choque (episodio hipotoni- 
co-hiporresponsivo) em 48 
horas da aplicagao de uma 
dose previa de DTP/DTaP 

• Convulsoes em 3 dias a 
partir da aplicagao de 
uma dose previa de DTP/ 
DTaP (administragao de 
acetaminofem antes da ad¬ 
ministragao da DTaP ou DTP 
e a administragao a cada 4 
horas, depois de 24 horas, 
devera ser considerada para 
criangas com uma historia 
pessoal ou familiar de con¬ 
vulsoes em irmaos ou pais) 

• Choro persistente, inconso- 
LaveL por urn periodo > 3 ho¬ 
ras em 48 horas da aplicagao 
da dose previa de DTP/DTaP 

• Sindrome de Guillain-Barre 
em 6 semanas apos a dose 
de DTP/DTaP 


( Continue) 
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TABELA 9-1 Vatinas: eventos ad versos, contraindicates e 

precaugoes (Continuagao) 


CONTRAINDICATES OU 

AGENTE EVENTO ADVERSO PRECAUgOES 


Vadna Hepatite B 


Dor no locaL da injegao e tem¬ 
perature > 37,7°C (1-6% dos 
vadnados) 

Anafilaxia reLatada de 1:600.000 
doses 


Contraindicates 

• Reagao anafilatica a vad¬ 
na ou ao constituinte da 
vadna 

• Reagao anafilatica a leve- 
duras 

Precaugoes 

• Doenga moderada ou grave, 
com ou sem febre 


Vadna MMR 


Febre ate 39,4°C ocorre em 5-15% 
das vacinas, 7-12 horas apos a 
aplicagao por um periodo de 1-2 
dias 

Exantema em cerca de 5% das 
vacinas 

Trombocitopenia transitoria 
Encefalite e encefalopatia ocorre 
em 1:1 milhao de doses, em geral 
menos na revacinagao 
Reagao alergica: reagoes a vacina 
MMR sao raras mesmo nas crian- 
gas com alergia a ovo diagnos- 
ticada 

Trombocitopenia clinicamente 
aparente dentro de 2 meses da 
aplicagao da vacina ocorre em 
< 1:25.000-40.000 criangas 
vacinadas, maior incidencia de 
2-3 semanas apos a aplicagao da 
vacina, em geral e transitoria e 
de natureza benigna 
Panencefalite esclerosante subagu- 
da e uma complicagao rara 


Contraindicagoes 

• Reagao anafilatica a neomi- 
cina ou gelatina 

• Gestagao 

• Imunodeficiencia conhecida 
(tumores hematologicos e 
solidos, infecgao por HIV 
grave, imunodeficiencia 
congenita e terapia prolon- 
gada da imunossupressao) 

Precaugoes 

• Administragao recente de 
imunoglobulina (em 3-11 
meses, dependendo do 
produto) 

• Trombocitopenia ou historia 
de purpura trombocitopenica 


Vacina Inativada 
contra Poliomielite 
(VIP) 

neomicina 
Precaugoes 
• Gestagao 


Nenhum 


Contraindicagoes 
• Reagao anafilatica a estrep 
tomicina, polimixina B e 


(Conti nua) 
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TABELA 9-1 Vadnas: eventos adversos, contraindicates e 

precaugoes (Continuagao) 


CONTRAINDICAgOES OU 

AGENTE EVENTO ADVER50 PRECAUgOES 


Vacina Varicela 


Exantema em 1 mes da imuniza- 
gao, exantema discrete maculo- 
papular e variceLiforme (media de 
2-5 lesoes) no local da injegao 
ou em qualquer outro local, 
desenvolve-se em cerca de 7% 
das criangas e de 8% dos adoles- 
centes/adultos susceptiveis 
Dor, hiperemia e/ou edema no lo¬ 
cal da injegao em 20% das cn'an- 
gas e 25-35% dos adolescentes 
Transmissao do virus vacinal de 
pessoas saudaveis para outras 
pessoas e rara (<1%) e parece 
ocorrer apenas se a vacina desen- 
volver exantema 

A transmissao do virus vacinal nao 
parece causar doenga, mas quan- 
do causa e discreta 


Contraindicagoes 

• Reagao anafiLatica a neomi- 
cina e gelatina 

• Infecgao por HIV 

• Imunodeficiencia conhecida 
(tumores hematologicos e 
solidos, imunodeficiencia 
congenita e terapia prolon- 
gada da imunossupressao) 

Precaugoes 

• Administragao recente de 
imunoglobulina (nos uLti- 
mos 5 meses) 

• Historia familiar de imuno¬ 
deficiencia 


Vacina Pneumococica Doenga do tipo zoster (exantema • Reagao anafilatica conhe- 

e sintomas sistemicos minimos cida 

ou ausentes) tern sido relatada 
nas vacinas (cerca de 18:100.000 
pessoas/ano); nenhum caso foi 
grave 

Ate 1:4 lactentes apresenta hipe¬ 
remia, dor ou edema no local da 
aplicagao da vacina 
Cerca de 1:3 lactentes tern febre 
>38°C e ate 1:50 apresenta febre 
alta >39°C 


(Conti nua) 
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TABELA 9-1 Vatinas: eventos ad versos, contraindicates e 

precaugoes (Continuagao) 


CONTRAINDICATES OU 

AGENTE EVENTO ADVERSO PRECAUgOES 

Vacina Hepatite A ALgumas criangas tambem apresen- • Reagao anafiLatica conhe- 

tam irritabilidade ou sonoLencia, cida 
ou apresentam inapetencia 
Dor no locaL de apLicagao da vacina 
(cerca de 1 a cada 2 aduLtos e 
ate 1 em cada 5 criangas) 

CefaLeia (cerca de 1:6 aduLtos e 
1:20 criangas) 

Inapetencia (cerca de 1:12 criangas) 

Fadiga (cerca de 1:14 aduLtos) 

Se esses probLemas ocorrerem, 
geralmente isto se da de 3-5 dias 
apos a vacinagao, com duragao 
de 1 ou 2 dias 

Abreviaturas: DTaP, difteria e toxoides tetanicos e coqueLuche acelular [vacina]; DTP, difteria e toxoides teta- 
nicos e caxumba [vacina]; HIV virus da imunodeficienria humana, MMR sarampo-caxumba-rubeola. 

*Em geraL, apenas a vacina contra coqueLuche aceLular (DTaP) esta disponivel; todos os eventos adversos Lis- 
tados sao mais comumente encontrados na forma celular (DTP). 

Data from Pickering LK r ed. 2006 Red Book: Report of the Committee on Infectious Diseases. 27th ed. 

Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics, 2006 and Centers for Disease Control and Prevention 
(available at www.cdc.gov). 


Muitas criangas nao sao completamente imunizadas por causa da falta de aces- 
so a vacinagao, do pouco conhecimento da faimlia sobre a necessidade das imuniza- 
goes, do custo ou medo dos efeitos colaterais. As verdadeiras contraindicagoes para 
a vacinagao sao raras. Infecgoes leves do trato respiratorio superior, gastroenterite 
e febre baixa nao sao contraindicagoes. 

As contraindicagoes verdadeiras a administragao de uma determinada vacina 
incluem reagoes imediatas de hipersensibilidade a vacina administrada, ao compo- 
nente da vacina ou ao conservante no agente. A real hipersensibilidade ao ovo e 
uma contraindicagao para a vacina contra a influenza e a febre amarela (ambas de- 
senvolvem-se sob cultura no tecido embrionario do pinto), mas nao a vacina contra 
sarampo-caxumba-rubeola (MMR) (que contem apenas uma minima quantidade de 
produtos oriundos do ovo). Os pacientes com encefalopatia ou encefalite manifesta- 
da apos receberem a vacina contra difteria, tetano e coqueluche nao devem receber 
as doses complementares. Em geral, as vacinas de virus vivo nao sao administradas 
em pacientes gestantes ou com imunocomprometimento grave, mas elas sao aplica- 
das nas criangas que moram com uma gestante. E permitido administrar MMR ou 
a vacina contra varicela em um paciente assintomatico com o virus da imunodefi- 
ciencia humana (HIV). Em alguns casos, recomenda-se a consulta a um especialista. 
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Questoes de compreensao 


9.1 Um menino saudavel, bem desenvolvido, com 6 anos de idade, cbega pela 
primeira vez ao seu consultorio. Sua carteira de vacinagao revela que ele re- 
cebeu uma imunizagao no nascer e quando estava com 2 meses de idade, mas 
nenhuma outra depois. Qual das op^oes a seguir e uma afirmativa correta 
sobre essa crian^a? 

A. Ele devera receber a vacina oral contra poliomielite, de virus vivo, ao 
inves da vacina injetavel inativada contra poliomielite (VIP) 

B. A vacina contra a coqueluche e contraindicada na sua idade, sendo 
substituida pela vacina contra tetano-difteria 

C. Ele ja passou da idade de receber a vacina contra H. influenzae tipo b 

D. Suas vacinas ao nascer e aos dois meses de idade devem ser repetidas 
porque ja se passou muito tempo, e elas nao sao mais efetivas 

E. Ele e muito jovem para receber a vacina contra varicela 

9.2 Qual das opgoes a seguir representa o aconselbamento adequado para a mae 
de um bebe de 2 semanas de vida em uma consulta de puericultura ? 

A. Com um mes de idade a crianga devera dormir a noite inteira 

B. Criangas deverao ser capazes de rolar sobre si mesmas aos 2 meses de 
idade e de sentar aos 4 meses 

C. Suco de frutas diluido ao meio pode ser iniciado aos 2 meses de idade 

D. Treinamento esfincteriano devera iniciar aos 12 meses de idade 

E. Recomendar dormir em decubito dorsal 

9.3 Durante a consulta de puericultura, os pais de uma crianga saudavel de 5 
meses de idade prestam uma grande quantidade de informagoes. Qual das 
seguintes informagoes e a mais preocupante? 

A. A dieta da crianga inclui cereal, cinco vegetais diferentes e uma fruta 

B. A crianga consome 1 litro de formula lactea por dia 

C. A crianga puxa as proprias orelbas de forma esporadica 

D. Contato visual limitado com os pais 

E. A crian^a rola de decubito ventral para dorsal, mas nao de dorsal para ventral 

9.4 Qual das afirmativas a seguir sobre os exames de rastreamento de “rotina” e 
correta? 

A. Todas as criangas sao submetidas ao teste cutaneo para tuberculose aos 
12 meses de idade 

B. O teste para cbumbo e realizado em todos os lactentes de 12 a 14 meses 
de idade 

C. Os exames pelvicos sao parte do exame de uma adolescente sexualmente 
ativa 

D. Rastreamento do hematocrito e realizado em todos os lactentes com dois 
meses de vida 

E. Rastreamento universal para colesterol come^a aos 11 meses de vida 
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RESPOSTAS 

9.1 C. Em geral, a vacina Hib nao e recomendada para criangas com 5 anos de 
idade ou mais. 

9.2 E. Sucos (nao diluidos) sao evitados ate cerca de 6 meses de idade (e devem 
ser administradas em um copo e nao na mamadeira). Com 1 mes de idade o 
lactente devera ser capaz de fixar e acompanbar, mas nao e esperado que ele 
durma por toda a noite em tomo da idade de 2 a 3 meses. Objetivos realistas 
para o desenvolvimento incluem rolar soobre o proprio corpo aos 4 meses 
e sentar aos 6 meses de idade. O treinamento esfincteriano inicia quando a 
crianga demonstra interesse, em geral a partir dos 2 anos de idade. Os pais 
recebem a orientagao para posicionarem as criangas saudaveis em decubito 
dorsal (ou de lado) para dormir, visando a reduzir a incidencia da smdrome 
de morte subita em lactentes. 

9.3 D. As criangas fixam e acompanbam a face bumana desde o nascimento. 
A crianga de 5 meses de idade que nao faz contato visual fixando os olbos e 
anormal. 

9.4 C. Os testes cutaneos para tuberculose e rastreamento serico para cbumbo 
sao realizados nas criangas de risco. Os exames pelvicos sao realizados quan¬ 
do as garotas comegam a atividade sexual em tomo de 18 a 21 anos de idade. 
O rastreamento do bematocrito e feito na idade de 9 a 12 meses, e os testes 
para colesterol sao realizados nas criangas com fatores familiares de risco. 


Perolas clfncas 


r 

> As verdadeiras contraindicagoes para vacinagao sao raras, mas incluem reagoes ime- 
diatas de hipersensibilidade a vadna # aos componentes da vacina ou ao conservante 
no agente. 

► Infecgoes leves do trato respiratorio superior, gastroenterite e febre baixa nao sao 
contraindicagoes para a vacinagao. 

Em geraL, as gestantes e os pacientes gravemente imunocomprometidos nao de¬ 
vem receber vacinas de virus vivos, mas as vacinas sao aplicadas nas criangas 
que vivem na mesma residencia que uma gestante. As vacinas sarampo-caxum- 
ba-rubeola (MMR) e varicela podem ser apLicadas em pacientes assintomaticos 
portadores do HIV. 

__ J 
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Caso 10 


Um menino de 4 anos de idade apresenta uma historia de rinorreia, tosse produ- 
tiva e sibilancia ha 2 dias. Hoje, tambem ha relatos de febre (que no entanto, nao 
foi medida em casa) e redugao no apetite. Ele nao tem doenga cardiorrespiratoria 
conhecida e sua imunizagao esta em dia. Seus dois irmaos mais novos estao se recu- 
perando de “resfriados”. No exame clmico, ele esta febril, (39,6°C), com ffequencia 
respiratoria de 22 bpm. Ao exame fisco, observa-se congestao nasal, rinorreia clara, 
estertores respiratorios em todos os campos pulmonares e sibilagao bibasilar ao final 
da expiragao. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 

>* Qual sera o proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 10 1 


Pneumonia 


Resumo : Um menino de 4 anos de idade apresenta-se com tosse, febre e exame torn- 
cico anormal. 

Diagnostico mais provavel: Pneumonia 

Proximo passo na avaliagao: Raio X de torax (RXT) e indicado para deter- 
minar se as alteragoes radiologicas corroboram os acbados clmicos. Alem da 
radiografia de torax, oximetria de pulso e exames laboratoriais seletivos (he- 
mograma completo, cultura e secre^ao nasal para antigenos virais seletivos) 
podem ajudar a elucidar a etiologia e a extensao da infec^ao, bem como dire- 
cionar a possfvel tempia antimicrobiana. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever as etiologias da pneumonia mais comuns nas diferentes faixas etarias. 

2. Descrever os varios acbados clmicos e radiologicos da pneumonia. 

3. Descrever a avaliagao e o tratamento da pneumonia. 

Consideragoes 

O objetivo inicial mais importante no tratamento desse paciente e assegurar a ade- 
qua^ao do ABC basico de ressuscita^ao cardiopulmonar: manter as vias Aereas, con- 
trolar a Respiragao (Breathing) e assegurar uma Circulagao adequada. Um paciente 
com pneumonia pode se apresentar com variados graus de comprometimento res- 
piratorio. Pode haver necess idade de oxigenio, e nos casos graves da insuficiencia 
respiratoria pode ser iminente, com necess idade de intubagao e de ventilagao meca- 
nica. O paciente com pneumonia e sepse tambem pode apresentar evidencias de in¬ 
suficiencia circulatoria (choque septico) e precisar de reanimagao hidrica agressiva. 
Depois da realizagao dos passos basicos da reanimagao, uma avaliagao mais completa 
e o tratamento podem ser instituidos. 
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ABORDAGEM A 


Crianga com pneumonia 


DEFINigOES 

Crepitantes: Ruidos que soam “molhado” devido a presenga de liquido ou debris 
nos alveolos; em geral auscultado na pneumonia ou na insuficiencia cardiaca con- 
gestiva (ICC). 

Atrito Pleural: Ruidos respiratorios audiveis na inspiragao e expiragao semelbantes 
a “rangidos” auscultados quando a pleura visceral e parietal estao inflamadas conco- 
mitantemente. 

Tosse rouca, ladrante, em salvas: Tosse convulsiva com intervalos de calmaria, em 
geral presentes no crupe e na pneumonia por clamidia. 

Derrame ou Efusao Pleural: Acumulo de liquido no espago pleural; pode estar asso- 
ciado a dor toracica ou dispneia; pode ser transudato ou exsudato, dependendo dos 
resultados da analise do liquido para protefna e para lactato desidrogenase; as origens 
incluem cardiovascular (insuficiencia cardiaca congestiva), infecciosa (pneumonia 
por micobacteria) e neoplasica (linfoma). 

Empiema: Infecgao com pus no espago pleural; pode estar associada a dor no peito, 
dispneia ou febre; em geral observada em associagao com pneumonia bacteriana ou 
abscesso pulmonar. 

Oximetria de Pulso: Metodo nao invasivo para estimar a concentragao de oxiemo- 
globina arterial (Sa0 2 ) pelo uso do comprimento das ondas luminosas. 

ABORDAGEM CLINICA 

Pneumonia ou infecgao do trato respiratorio inferior (ITRI) e um diagnostico feito 
atraves do exame clfnico e radiologico. O tipico paciente pediatrico com pneumonia 
pode apresentar sintomas tradicionais (febre, tosse, taquipneia e toxemia) ou pou- 
qufssimos sinais, dependendo do organismo envolvido e da idade do paciente, bem 
como do seu estado de saude. 

Fisiopatologia 

E comum a ITRI iniciar pela inalagao de gotfculas infectadas ou contato com uma 
superficie contaminada. Dependendo do organismo, a propagagao para as vias aereas 
distais ocorre em intervalos de tempo variados. E tipico a infecgao bacteriana pro- 
gredir com rapidez, em poucos dias; a pneumonia viral pode se desenvolver mais gra- 
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dualmente. Com a progressao da infecgao, segue-se uma cascata inflamatoria, com as 
vias aereas afetadas pelos mediadores humorais e celulares. O quadro resultante afeta 
adversamente a ventilagao/perfusao, e os sintomas respiratorios se desenvolvem. 

Achados clfnicos e radioldgicos 

O processo penumonico pode produzir poucos achados ou pode se apresentar com 
aumento do esforgo respiratorio manifestado como batimentos de asas do nariz, uso 
da musculatura acessoria ou taquipneia, sendo que este e um indicador relativamen- 
te sensivel de pneumonia. Os sintomas associados podem incluir mal-estar, cefaleia, 
dor abdominal, nauseas ou vomitos. Pode haver desenvolvimento de quadro toxe- 
mico, em especial na pneumonia baeteriana. A febre nao e um acbado constante. 
A instabilidade sutil da temperatura pode ser observada na pneumonia neonatal. 
Clinicamente, a pneumonia pode estar associada a redugao do murmurio vesicular 
ou a presenga de ruidos adventicios (rales ou sibilos). O exame do torax pode ser du- 
vidoso, em particular nos neonatos. Pode haver bipoxia. As complicates da pneu¬ 
monia (derrame pleural) podem ser identificadas pelo acbado de redugao localizada 
do murmurio vesicular ou de atrito pleural. 

Os achados radiologicos na ITRI podem ser limitados, inexistentes, ou defasa- 
dos em relagao aos sintomas clfnicos, em especial no paciente desidratado. Os acha¬ 
dos podem incluir consolidate unica ou multilobar (pneumonia por pneumococos 
ou estafilococos), algaponamento de ar com retificagao de diafragma (pneumonia 
viral com broncoespasmo) ou linfadenopatia peri-bilar (pneumonia por micobaete- 
ria). Por outro lado, um padrao intersticial pode predominar (pneumonia por mico- 
plasma). Por fim, o derrame pulmonar e a forma^ao de abscesso sao mais consisten- 
tes com a infeegao baeteriana. 

Organismos causadores 

A epoca de maior frequencia de ITRI e no outono e no invemo, com acometimen- 
to prioritario dos pacientes mais jovens, principalmente aqueles frequentadores de 
ambientes comunitarios (unidades familiares grandes, creches e escolas primarias). 
Quando todos os grupos etarios sao considerados, quase 60% das pneumonias pedia- 
tricas sao de origem baeteriana, sendo o pneumococos o primeiro da lista. As viroses 
(vims sincicial respiratorio [VSR], adenovirus, influenza, parainfluenza, virus enteri- 
co citopatico bumano orfao [ecovirus] e virus de Coxsackie) estao em segundo lugar. 

Identificar um organismo na pneumonia pediatrica pode ser uma tarefa difi- 
cil; os organismos causadores sao identificados em apenas 40 a 80% dos casos. As 
culturas de rotina de nasofaringe (sensibilidade/especificidade baixas) ou de escarro 
(dificil de obter amostras em pacientes pequenos), em geral, nao sao realizadas. Por 
isso, o diagnostico e o tratamento costumam estar direcionados para os sintomas do 
paciente, achados fisicos e radiologicos, e idade. 

Nos primeiros dias de vida, as Enterobacteriaceae e o Streptococcus do gru- 
po B (GBS) sao as etiologias bacterianas principals; outras possibilidades sao: 
Staphylococcus aureus t Streptococcus pneumoniae (pneumococus) e Listeria mo- 
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nocytogenes. Para os recem-nascidos com pneumonia, os antimicrobianos de amplo 
espectro (ampicilina com gentamicina ou com cefotaxima) costumam ser prescritos. 
Durante os primeiros meses de vida, a Chlamydia trachomatis 6 uma possibilida- 
de, em particular no lactente com tosse ladrante e taquipneia, com ou sem con- 
juntivite ou com historia conhecida de clamidia materna. Esses lactentes tambem 
apresentam eosinofilia e inf iltr ados bilaterais com hiper inf la^ao na radiografia de 
torax; o tratamento e realizado com eritromicina, As etiologias virais incluem virus 
do herpes simples (VHS), enterovirus, influenza e VSR; destes, o VHS e o mais 
preocupante e prevalente nas pneumonias virais nos primeiros dias de vida. A ad¬ 
ministrate de aciclovir e uma opgao a ser considerada quando ha suspeita de VHS. 

Desde o periodo apos o nascimento ate quase os cinco anos de idade, e co¬ 
mum a ocorrencia de pneumonia viral; incluindo adenovirus, rinovirus, VSR, 
influenza e parainfluenza. As etiologias bacterianas incluem pneumococos e 
Haemophilus influenzae nao tipavel. Os pacientes com congestao nasal e de torax 
com sofrimento respiratorio, sibilos e hipoxemia costumam apresentar-se no servigo 
de emergencia nos meses do invemo e sao intemados para observagao, oxigenio e 
terapias broncodilatadoras. O diagnostico de um processo viral pode ser feito cli- 
nicamente ou por achados RXT (infiltrados intersticiais peri-hilares). Em geral, a 
amplificagao de acidos nucleicos (PCR) de secreqoes do esfregago nasal ou de liqui- 
dos e realizada para confirmar uma etiologia viral.* Uma pneumonia mista, viral e 
bacteriana pode se manifestar em aproximadamente 20% dos pacientes. 

A cobertura antibacteriana devera ser considerada se o quadro clfnico e o exa- 
me fisico ou achados no raio X sugerirem infecgao bacteriana. 

No paciente pediatrico, com mais de cinco anos de idade com ITRI, e tipica 
a infec^ao por micoplasmas. No entanto, tambem e possivel a ocorrencia asso- 
ciada a maioria das etiologias virais e bacterianas mencionadas, exceto GBS e 
Listeria. Os antibioticos para esse grupo etario estao direcionados para micoplasmas 
e bacterias tipicas (pneumococos). As opgoes de tratamento incluem macrolideos 
(azitromicina) ou cefalosporinas (ceftriaxona ou cefuroxima). 

A pneumonia no paciente intubado na terapia intensiva na presenga de aces- 
sos venosos centrais pode estar relacionada ao Pseudomonas aeruginosa ou a especies 
fungicas (Candida). Pseudomonas e Aspergillus sao possibilidades no paciente com 
doenga pulmonar cronica (fibrose cistica). O virus varicela-zoster devera ser con- 
siderado no paciente com achados cutaneos tipicos e pneumonia; citomegalovirus 
(CMV) se houver presenga concomitante de retinite; Legionella pneumophila se o pa¬ 
ciente tiver sido exposto a agua estagnada; e Aspergillus se o paciente tern asma refra- 
taria ou apresenta “bola fungica” classica na radiografia de torax. Viagem ao sudoeste 
dos Estados Unidos expoe o paciente ao Coccidioides immitis r rebanhos infectados de 
cameiros ou de gado bovino expoem o paciente ao Coxiella brunetti , e exploragao de 
cavemas ou trabalho em fazendas em uma regiao a leste das montanhas rochosas, 
nos Estados Unidos, expoem o paciente ao Histoplasma capsulatum . 


*N. de T. PCR - reafao em cadeia da polimerase. 
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Um subconjunto importante ITRI e a tuberculose. Mycobacterium tuberculosis 
vem se tomando mais preocupante na ultima decada; a multirresistencia a farmacos 
cada vez e mais comum* Os pacientes podem apresentar sintomas que variam desde 
tosse tfpica, escarro com sangue, febre e perda de peso ate sintomas subitos inespecifi- 
cos. Um resultado positivo para a proteina purificada derivada (PPD) e definido pelo 
maior diametro transversal do nodulo palpavel, no contexto de uma bistoria de expo- 
si^ao, acbados radiologicos e estado imune do paciente. Por exemplo, um nodulo de 5 
mm pode ser considerado um resultado PPD positivo de 48 ate 72 boras, com exposi- 
gao confirmada do paciente, radiografia de torax anormal ou imunodeficiencia. Essa 
mesma medida de nodulo em uma crian^a saudavel sem exposi^oes nao seria conside- 
rada positiva. As fontes possiveis de bacilos alcool-acido resistentes para colora^ao e 
cultura (dependendo da idade do paciente) incluem amostras do primeiro escarro ma- 
tinal, aspirado gastrico, lavado bronquico ou biopsia obtida por broncoscopia e analise 
do lfquido do empiema ou biopsia pleural, se for necessaria a interven^ao cirurgica. 
A terapia antituberculosa padrao inicial enquanto sao aguardados os resultados dos 
culturais e testes de sensibilidade inclui isoniazida, rifampina e pirazinamida (esquema 
RHZ). Para possiveis organismos farmaco-resistentes, o etambutol pode ser adiciona- 
do temporariamente desde que a acuidade visual seja acompanbada de forma seriada. 
O curso tfpico de antibioticoterapia consiste em umafase inicial de aproximadamente 
dois meses com tres ou quatro medicamentos, seguida em uma fase de manuten^ao de 
quatro a sete meses com isoniazida e rifampina. O tempo total de dura^ao da terapia 
depende da extensao das anormalidades no RXT, dos padroes de resistencia e dos re¬ 
sultados do acompanbamento das amostras de escarro durante o seguimento clinico. 
A terapia diretamente observada devera ser aconselbada rotineiramente.* 


Questoes de compreensao 


10.1 Um menino de seis anos de idade, nascido de parto vaginal apos gestagao a 
termo sem complica^oes, apresenta tosse e “respiragao rapida” ba dois dias. 
Sua mae relata que ele tern bistoria de uma semana de congestao nasal e 
secregao ocular aquosa, mas nao tern febre ou mudanga no apetite. Sua tern- 
peratura e de 37,4°C e sua frequencia respiratoria e de 44 bpm. Ele apresenta 
congestao nasal, rinorreia clara, conjuntivite eritematosa bilateral e secregao 
aquosa no olbo direito. Seus pulmoes demonstram crepitantes esparsos e si- 
bilos. Qual e o patogeno mais provavel? 

A. C. trachomatis 

B. L. monocytogenes 

C. Virus sincicial respiratorio 


*N. de T. No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose inclui o tratamento diretamente 
observado. Os detalhes do programa podem ser consultados em http://portalsaude.gov.br. 
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D. Rinovirus 

E. S. pneumoniae 

10.2 Uma menina com dois anos de idade apresenta sofrimento respiratorio. Seu pai 
diz que ela tem tosse e febre (nao medida) ha tres dias. Ela se queixa de “dor na 
barriga” e teve um episodio de vomito pos-tosse, mas sem diarreia. Suas imu- 
niza^oes estao em dia, sob os demais aspectos a menina e hfgida. Sua tempe- 
ratura e de 38,9°C. Esta sonolenta, mas desperta com facilidade. Afrequencia 
respiratoria e de 28 mpm, e seu exame clfnico e significativo para redu^ao do 
murmurio vesicular na base esquerda posterior com crepitantes proeminentes. 
Qual das intervengoes a seguir sera a melhor proxima conduta na avaliagao? 

A. Hemocultura 

B. Radiografia de torax 

C. Oximetria de pulso 

D. Cultura de escarro 

E. Esfregago nasal para pesquisa de virus 

10.3 Voce esta avaliando um menino de oito anos de idade, previamente hfgido, 
que refere febre (nao medida), dor de garganta e tosse desde a ultima se- 
mana. Nao ha rinorreia, vomitos ou diarreia e seu apetite nao foi alterado. 
De acordo com os registros clfnicos, sua imuniza^ao esta em dia e seu peso 
estava no percentil 25 no exame ha seis meses. Hoje, ele esta no percentil 
10 para altura. Ele nao tem febre, nem sofrimento respiratorio e as narinas e 
orofaringe posterior estao limpas. Apresenta linfadenopatia bilateral cervi¬ 
cal e supraclavicular direita. A ausculta toracica e significativa para redugao 
do murmurio vesicular na base esquerda. Alem da radiografia de torax, qual 
das opgoes a seguir sera o melhor proximo passo na sua avaliagao? 

A. Teste rapido para estreptococo com esfregago da garganta 

B. Esfregago nasal para pesquisa de virus 

C. PPD 

D. Biopsia de nodulo linfatico 

E. Teste de anticorpos fluorescentes diretos para identificagao de Bordetella 
pertussis 

10.4 Uma menina de 13 anos de idade queixa-se de tosse seca, febre discreta e 
fadiga durante as ultimas duas semanas. Ela observou “peito congestionado”, 
piora da tosse on tem, quando caminhava no ar frio da rua. Ela nega con- 
gestao nasal, rinorreia, vomitos ou diarreia, Sua mae diz que, em geral, ela e 
saudavel com uma historia de apenas alergias na estagao do verao. Seus sinais 
vitais, esforgo respiratorio e exame toracico estao normais. Qual das opgoes a 
seguir representa o patogeno mais provavel? 

A. H. influenzae 

B. M. pneumoniae 

C. Virus sincicial respiratorio 

D. S. aureus 

E. S. pneumoniae 
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RESPOSTAS 

10.1 A. Tosse e aumento do esforgo respiratorio em um lactente sem febre, com 
secregao ocular, sao consistentes com Chlamydia. A transmissao costuma 
ocorrer durante o parto vaginal. Quase 25% dos lactentes filhos de maes 
portadoras de Chlamydia desenvolvem conjuntivite; metade deles desenvol- 
ve pneumonia. A maioria dos lactentes apresenta infec^ao respiratoria no 
segundo mes de vida, mas os sintomas podem ser constatados na segunda 
semana de vida. Esfregagos da palpebra interna sao enviados para PCR, e 
eritromicina ou sulfisoxazole orais (o ultimo apenas para lactentes acima de 
do is meses de idade) e administrada por duas semanas tanto para conjuntivi¬ 
te quanto para pneumonia. 

10.2 C. Taquipneia e letargia sao proeminentes nessa paciente com pneumonia 
clinica. A oximetria de pulso devera ser realizada com urgencia para confir- 
mar se ha necessidade de oxigenio. A cultura de escarro e razoavel, mas es- 
pecimes apropriadas e diagnosticamente uteis so podem ser obtidas em uma 
crianga de do is anos de idade atraves de aspirado endotraqueal ou broncosco- 
pia. Por outro lado, na crianga saudavel de um a tres anos de idade, as preo- 
cupagoes por uma pneumonia atipica sao altas, e as manobras invasivas nao 
sao indicadas. As viroses (VSR e adenovirus) sao proeminentes nessa idade 
e podera ser considerada a realizagao de esfregago nasal pam antigenos virais. 
Dor abdominal, conforme observado nesta questao, pode ser considerada um 
sintoma presente na pneumonia, provavelmente como resultado da irritagao 
do diafragma pela infecgao pulmonar. 

10.3 C. O quadro e tipico de tuberculose pediatrica. Linfadenopatia mediastinal, 
cervical ou e peri-hilar e manifestagoes pulmonares ou extrapulmonares po¬ 
dem ocorrer com doenga miliar e meningite, mais comum em lactentes e 
criangas pequenas. Febre, perda de peso, sinais e sintomas do trato respirato¬ 
rio inferior (possfvel derrame pleural esquerdo nesse paciente) sao achados 
de tuberculose (TB) tipica. PPD devera ser feito e devera ser considerada 
a hospitaliza^ao desse paciente em isolamento com pressao negativa para 
outras avaliagoes alem do PPD (pleurocentese, lavagem broncoalveolar, as¬ 
pirado gastrico) e, possivelmente, tratamento antituberculose. 

10.4 B. Todos esses achados sao consistentes com infec^ao por micoplasma 
(“pneumonia migratoria”)* O perfodo de incubagao para micoplasma e de 
cinco a sete dias e a maioria dos sintomas e observada durante a segunda ou 
terceira semana de infecgao. A hemolise ocorre a medida que os anticorpos 
atacam as hemacias, estimulando a produgao reticulocita. Se necessario, as¬ 
pirado nasofanngeo para PCR ou aferigao de aglutininas frias podem ajudar 
no diagnostico. Achados auscultatorios e radiologicos variam nessa infecgao; 
o RXT pode ser normal ou apresentar padrao intersticial, derrame ou atelec- 
tasia podem ser observados. 
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Perolas clinicas 


A 

> A etiologia da pneumonia varia de acordo com a idade do paciente. Os neonatos 
apresentam maior risco para Streptococcus do grupo B, as criangas de urn a tres anos 
de idade sao mais acometidas pelo virus sinriciaL respiratorio, e os adolescentes, em 
geraL, contraem micoplasmas. 

Os esforgos para o tratamento da tuberculose devem ser direcionados para isolar 
urn organismo e obter o padrao de sensibilidade, o que permite a selegao do melhor 
regime antituberculoso. 

_ J 
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Caso 11 


Voce esta fazendo plantao em um servigo de emergencia na regiao rural, quando 
um pai entra agitadamente com a filha de tres anos de idade na sala de espera. Voce 
prontamente averigua que ele e a crianga estiveram na fazenda de parentes onde 
pulverizaram um celeiro velho contra insetos, A crianga estava bem, mas durante 
a estadia na fazenda desenvolveu colicas abdominais, tosse, saliva e excitagao. No 
percurso de volta, a crianga pareceu apresentar sofrimento respiratorio progressivo e 
perda de controle esfincteriano. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Como e feito o diagnostico? 

Qual e a melhor terapia? 
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RESPOSTAS PARA OCASOll) 


Intoxicagao por organofosforados 


Resumo : Uma crianga de tres anos de idade, previamente higida, ao ajudar seu pai a 
realizar pulverizagao contra insetos desenvolve salivagao abundante, lacrimejamen- 
to, desconforto respiratorio e sintomas gastrintestinais (GI). 

Diagnostico mais provavel: Intoxicagao por organofosforados. 

I Fazendo o diagnostico: Alto indice de suspeigao e necessaria para que a tera- 
pia nao seja postergada; a confirmagao e feita pelos niveis sericos reduzidos de 
pseudocolinesterase e colinesterase eritrocitaria. 

Melbor terapia: Descontaminagao da crianga, tratamento de suporte, adminis- 
tragao de atropina ou de pralidoxima. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer sinais, sintomas e tratamento da intoxica^ao por organofosforados. 

2. Familiarizar-se com as opgoes de tratamento para os varios agentes comumente 
ingeridos. 

Consideragdes 

Essa crianga demonstra evidencia de intoxicagao por organofosforados, a principal 
causa de ingestao letal nao farmacologica em criangas. Ela foi exposta durante a pul- 
verizagao de insetos no celeiro, e esta em risco de absorgao continua da toxina ate 
que a d esc on tam inagao das suas roupas seja realizada. 

Nota : Para algumas criangas expostas a uma substancia toxica, os pais sao ca- 
pazes de fomecer o recipiente do agente toxico. Para outras, ou o recipiente nao 
esta disponfvel ou os sintomas nao estao obviamente relacionados a uma exposigao 
toxica. Em todos os casos, uma historia completa e exame fisico, associados a um 
alto indice de suspeigao nas criangas pequenas sao necessarios para assegurar que o 
diagnostico de exposi^ao toxica acidental seja estabelecido. 
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ABORDAGEM A 


Intoxicagao por organofosforados 


DEFINIQOES 

Sintomas Nicotmicos: Cardiacos (hipertensao, taquicardia, arritmia); musculares 
(fasciculagoes, fraqueza, tremores); insuficiencia respiratoria por paralisia do diafrag- 
ma; hipertensao. 

Sintomas Muscarmicos: Gastrintestinais (vomitos, incontinencia urinaria e fecal); 
respiratorios (broncorreia, broncoespasmo); cardiacos (hipotensao, bradicardia); la- 
crime jamento e saliva^ao abundante; miose. 


ABORDAGEM CLINICA 

Milhoes de criangas apresentam intoxicagao todos os anos e cerca de 90% das expo- 
sigoes ocorrem em casa. Quase metade de todas as intoxicates acidentais acontece 
em criangas com menos de cinco anos de idade. As criangas de 6 a 12 anos de idade 
apresentam menor probabilidade de exposigao, e aquelas com mais de 12 anos, em 
geral, expoem-se intencionalmente aos produtos toxicos. Hoje, o obito devido a 
intoxica^ao acidental e raro, porque uma serie de medidas foi implementada, in- 
cluindo prevengao contra intoxicagao como parte de todas as consultas de pueri- 
cultura, desenvolvimento de centros regionais de controle de venenos, embalagem 
anticrianga e melhora do tratamento clmico. 

A intoxica^ao por organofosforados pode ocorrer atraves da pele ou das membra- 
nas mucosas, pela inalagao ou pela ingestao. Normalmente encontrados em pesticidas, 
como paration, malation e diazinona, os organofosforados ligam-se irreversivelmente 
a colinesterase dos neuronios e eritrocitos, bem como a pseudocolinesterase do figado. 
O acbado comum e a falba na cessa^ao dos efeitos da acetilcolina nos sitios receptores. 

Os sinais e os sintomas do excesso de colinergicos costumam ser memorizados 
com a forma mnemonica em ingles dumb bells : 

D diarreia/defecagao 
U urinagao 
M miose 
B bradicardia 
B broncorreia 
E emese/excitagao muscular 
L lacrimejamento 

S salivagao 

Alem desses efeitos muscarmicos e nicotmicos, tambem sao observados efeitos 
centrais, como obnubilagao, convulsoes e apneia. 
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A confirmagao da exposigao pode ser feita pelos nfveis sericos reduzidos da pseudo- 
colinesterase e da colinesterase eritrocitaria, mas a correlagao desses nfveis com a magni¬ 
tude da exposi^ao ou dos sintomas observados e fraca. Por isso, deve haver um alto fndice 
de suspeigao para diagnosticar com rapidez e precisao uma exposi^ao a organofosforados. 

O tratamento do paciente exposto a organofosforados consiste em descontami- 
nagao rapida, atraves da remo^ao de toda a roupa e lavagem de todas as superficies 
cutaneas. Nos casos de ingestao, pode-se tentar lavagem gastrica ou carvao vegetal 
ativado, mas os compostos sao absorvidos com rapidez, e os beneffcios sao limitados. 
Pode-se aplicar o ABC da reanimagao: manejar as vias aereas (pode ser necessaria a 
intubagao); controlar a respiragao (secregoes em excesso podem requerer ffequentes 
aspiragoes) e manter a circulagao. 

Duas terapias especfficas para conter os efeitos da intoxica^ao por organofosforados 
incluem atropina e pralidoxima. A atropina age antagonizando o receptor muscarfnico; 
doses elevadas, repetidas e as vezes contfnuas podem ser necessarias. Em geral, a quan- 
tidade e o numero de doses de atropina necessarias estao correlacionados com o grau de 
exposi^ao e podem ajudar na previsao da duragao do curso. A pralidoxima e uma oxima 
reativadora da colinesterase, em geral utilizada nos pacientes com fraqueza muscular sig- 
nificativa, em especial se for necessaria a ventilagao mecanica devido a falencia muscular* 

Atengao cuidadosa ao ambiente da crianga pode ajudar a evitar os incontaveis 
casos de ingestao toxica. Aconselhamento dos pais para deixarem a casa a “prova de 
intoxica^ao” e o primeiro passo para a prevengao. Material impresso e em video esta 
disponibilizado pela American Academy of Pediatrics, atraves dos departamentos 
municipais e estaduais de saude e dos centros de controle de intoxicagoes. Todas 
as famflias recebem instrugoes para estarem familiarizadas com a rede nacional dos 
centros de controle de intoxicates, pelo telefone 1-800-222-1222.* 


Questoes de compreensao 


11.1 Estudantes de uma escola construfda em 1951 estao em risco de qual das 
opt es a seguir? 

A. Arsenico 

B. Asbesto 

C. Diclorodifeniltricloroetano (DDT) 

D. Mercurio 

E. Bifenil policlorinatado (PCB) 


*N. de T. No Brasil, os governos municipais e estaduais, em parceria com o Ministerio da Saude, cria- 
ram os Centros de Controle de Intoxicates, que tanto atendem por telefone como em hospitais, alem 
de instituirem programas educacionais, como o Educando para Prevenir: Envenenamento. Telefones: 
0800-7713733 (SP); 0800-148110 (SP); 0800-410148 (PR); 0800-780200 (RS); 0800-6435252 (SC); 
21-36021193 (RJ); 21-27170521 (RJ), entre outros. Sites governamentais: www.saude.rj.gov.br/www. 
saude.gov.br, CIT - Centro de InformafSes Toxicologicas - RS, www.cit.rs.gov.br ou 0800 721 3000. Ver 
www.grupoaeditoras.com.br para informagoes adicionais. 
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11.2 Uma crianga de oito anos de idade, com retardo mental, ingere o conteudo 
de um termometro de mercurio. Qual das opgoes a seguir representa os sinto- 
mas mais provaveis ? 

A. Ataxia, disartria e parestesia 

B. Dor toracica e dispneia 

C. Gengivoestomatite, tremor e disturbios neuropsiquiatricos 

D. Sem sintomas 

E. Fibrose pulmonar 

11.3 Uma crianga de quatro anos de idade e encontrada com uma garrafa de inse- 
ticida que contem arsenico. Qual das opgoes a seguir representa os sintomas 
mais pro vaveis? 

A. Bradicardia com bloqueio atrioventricular completo 

B. Constipagao 

C. Gastroenterite bemorragica com perda de liquido para o terceiro espago 

D. Hiper-reflexia 

E. Hipotermia 

11.4 Exposi^ao a toxinas ambientais pode ocorrer de varias maneiras. Qual das 
op^oes a seguir representa o mecanismo de exposigao mais provavel? 

A. Expos igao ao asbesto atraves de materiais perigosos utilizados em traba- 
lbos manuais e bobbies 

B. Exposi^ao de uma crianga ao berflio da roupa dos seus pais 

C. Intoxicagao por ferro das descargas dos veiculos 

D. Toxic idade por cbumbo com a ingestao de pedagos de um lapis 

E. Expos igao transplacentaria ao benzeno 

RESPOSTAS 

11.1 B. Entre 1947 e 1973, era comum o amianto ser pulverizado nos forros das 
escolas como retardador de incendio. A deterioragao resulta em liberagao de 
fibras microscopicas no ar. Em geral, o rebaixamento de tetos ou a colocagao 
de barreiras e suficiente para proteger contra esse carcinogeno. 

11.2 D. E improvavel que a crianga da questao desenvolva sintomas (a quantida- 
de de mercurio e pequena); a ingestao cntica abundante do mercurio natural 
poderia resultar em uma serie de queixas gastrintestinais (GI). Se o mercurio 
natural estivesse na forma de vapor, as queixas GI seriam observadas junto 
com febre, calafrios, cefaleia, alteragoes visuais, tosse, dor toracica e possivel 
pneumonite e edema pulmonar. A exposigao aos sais de mercurio inorganico 
(pesticidas, desinfetantes, explosivos, baterias secas) pode causar queimadu- 
ras gastroesofagicas, nauseas, vomitos, dor abdominal, bematemese, bema- 
toquesia, cboque cardiovascular ou obito. Ataxia, disartria e parestesia sao 
vistas na intoxicagao por metilmercurio (exposigao a peixes contaminados). 
Gengivoestomatite, tremores e transtomos psiquiatricos sao vistos na intoxi- 
ca^ao cronica por mercurio inorganico; na verdade, a expressao “louco como 
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um chapeleiro” nasceu no imcio do periodo industrial e origina-se do perigo 
ocupacional da exposigao dos trabalhadores aos vapores contendo mercurio, 
durante o processo de confecgao dos chapeus de feltro. 

11.3 C. As ingestoes agudas de arsenico podem causar nauseas, vomitos, dor ab¬ 
dominal e diarreia. As perdas para o terceiro espago e kemorragia intestinal 
podem levar ao ckoque hipovolemico. Os sintomas cardfacos incluem taqui- 
cardia ventricular (prolongamento do intervalo QT) e insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC). Esses pacientes podem desenvolver convulsoes, edema ce¬ 
rebral, encefalopatia e coma. No infcio, os pacientes desenvolvem perda dos 
reflexos tendinosos profundos, paralisia, disestesias dolorosas e insuficiencia 
respiratoria semelhante aquela da smdrome de Guillain-Barre. Tambem po¬ 
dem ser observadas febre, anemia, alopecia, hepatite e insuficiencia renal. 

11.4 B. Compostos soluveis em gordura (lipossoluveis) podem ser transmitidos 
de forma transplacentaria (mas o benzeno seria pouco usual). As roupas de 
trabalho dos pais podem transmitir compostos perigosos potenciais. E pouco 
provavel que os suprimentos de trabalhos manuais nao contenham amian- 
to. As descargas dos veiculos sao responsaveis por uma serie de poluentes, 
muitos dos quais sao carcinogenos, mas a intoxicagao por ferro seria rara. O 
“chumbo” do lapis e, na verdade, grafite (carbono) e nao o chumbo natural. 


A 


Perolas clinicas 


> A intoxicagao por organofosforados e a prindpal causa de ingestao LetaL nao farma- 
coLogica nos Estados Unidos. 

> A forma mnemonica em ingles dumb bells ajuda a memorizar os sinais e os sintomas 
do excesso colinergico. 

> A terapia para toxiddade por organofosforados incLui tratamento de suporte e uso 
de atropina e pralidoxima. 

__ J 
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A mae leva a filha de oito anos de idade ao seu consultorio porque ela notara uma 
mancha “amarelada” nas calcinhas da crianga. Ela conta que ha pouco tempo a me- 
nina comegou a usar muitas palavras sexuais explicitas, suas notas na escola cairam 
significativamente e ela passou a ficar quieta e relutante em interagir. 

Quando entrevistada sozinha, a crian^a come^ou a chorar e disse que o namorado 
da mae a tocava em “suas partes mtimas com a genitalia dele”. O exame fisico 
da menina e normal, exceto por uma secregao vaginal amarelada e eritema no 
tecido peri-himenal. O exame microscopico do lfquido colhido e negativo para 
tricomonas, vaginose bacteriana e fungos. O teste de amplifica^ao do acido nu¬ 
de ico (NAT) da vagina e negativo para Chlamydia trachomatis , mas e positivo 
para Neisseria gonorrhoeae . 

>• Qual e o melhor tratamento para essa condigao? 

>• Qual sera o proximo passo na avalia^ao? 
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RESPOSTAS PARA 0CAS0121 


Abuso sexual 


Resumo : Menina de oito anos de idade com NAT positivo para N. gonorrhoeae, Ela 
revelou que sofreu abuso sexual praticado pelo namorado da mae. 

Melhor tratamento: Confirmar o resultado do teste realizando um segundo 
teste (tanto cultura para N. gonorrhoeae quanto um segundo NAT que objetive 
uma porgao diferente do genoma do organismo) e, apos, instituir tratamento 
na forma de uma dose unica de ceftriaxona, 125 mg, via intramuscular. 

Proximo passo: Exame sangufneo para anticorpos do virus da imunodeficien- 
cia bumana (HIV) e teste rapido da reagina plasmatica (RPR - Rapid Plasma 
Reagin ) para sifilis deverao ser realizados. O Servi^o de Protegao a Crianga e/ 
ou autoridade competente deverd ser notificado.* 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a avaliagao medica de uma crianga que refere abuso sexual. 

2. Compreender que a maioria das crian^as que sofre abuso sexual nao apresenta 
achados fisicos de abuso. 

3. Familiarizar-se com os metodos de exame diagnostico diferencial para clamfdia 
e gonorreia. 

Considerafdes 

Os testes de amplificagao do acido nucleico (NATs) sao exames altamente sensiveis 
e especificos usados para detectar infecgoes causadas por C. trachomatis e N. gonor¬ 
rhoeae. A gravidade desses diagnosticos em crian^as obriga a confirmagao de um 
teste positivo, ou atraves de um exame cultural ou de um segundo NAT dirigido a 
uma porgao diferente do genoma do organismo. A consulta com um pediatra espe- 
cializado em abuso infantil ou especializado em doenga infecciosa tambem e reco- 
mendada nesses casos. 

A transmissao da N. gonorrhoeae ocorre apenas pelo contato sexual. Por isso, 
um diagnostico confirmado indica que essa crianga sofreu abuso sexual. Uma ten- 
tativa de saber quando ocorreu o ultimo contato sexual e importante, porque a rea- 
lizagao de testes periodicos para HIV e sifilis e indicada por, pelo menos, ate seis 
meses apos o evento. E importante determinar se o ambiente dessa crianga e seguro. 


*N. de R. T. No Brasil, o Estatuto da Crianga e do Adolescente estabelece a obriga^ao do medico, pro- 
fessor ou responsavel pelo estabelecimento de saude ou de ensino comunicar a autoridade competente os 
casos de que tenha conhecimento, suspeitos ou confirmados. 
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Em geral, o Servigo de Protegao a Crianga e as autoridades competentes trabalham 
em conjunto para garantir a seguranga da crianga e para realizar as investigagoes 
criminais de abuso sexual infantil. Os especialistas em abuso infantil podem ajudar a 
coordenar esse cuidado da crianga e fomecer assistencia no manejo clfnico. 


ABORDAGEM AO 


Abuso sexual infantil 


DEFINigOES 

Abuso Sexual: Atividade sexual em que uma crianga permite, mas nao compreende, 
em que nao e capaz de fomecer consentimento ou nao esta desenvolvida e prepara- 
da; ou atividade sexual que e uma violagao da lei ou dos tabus sociais. Podem estar 

presentes coergao, abuso de poder ou uma diferenga de idade significativa. 

_ > _ 

Teste de Amplificagao do Acido Nucleico (NAT): Um metodo que nao emprega 
a culturn, podendo ser utilizado para amostras de swabs ou de urina objetivando C. 
trachomatis e N. gonorrhoeae.* 

ABORDAGEM CLINICA 

Estima-se que ate os 18 anos de idade, uma em cada quatro mulheres e um em cada 
seis homens sao vitimas de abuso sexual nos Estados Unidos. O abuso pode ocorrer 
sem contato fisico (exibicionismo, voierismo, pomografia) ou com contato fisico 
(contato por cancias, anogenital). A maioria das vitimas de abuso sexual conbece 
seus agressores; eles podem ser membros da familia, amigos ou eonheeidos. 

Obter a historia com uma postura de compreensao, apoio e sensibilidade, docu- 
mentar em detalhes as revelagoes da crianga e realizar o exame cuidadoso sao impe¬ 
ratives. Mais de tres quartos das criangas que sofrem abuso sexual nao apresentam 
sinais de trauma fisico no exame fisico (em parte porque os tecidos da area anoge¬ 
nital cicatrizam com rapidez e nao costumam deixar cicatrizes) e ate mesmo poucas 
criangas adquirem uma doenga sexualmente transmissivel (DST). Quando a lesao 
ocorre, ela pode ser inespecifica (eritema); as vezes ha sinais de trauma por penetra- 
gao, como uma laceragao no hfmen posterior (isto e, entre 3 e 9 h) ou uma laceragao 
muscular anal profunda. Se o abuso presumido ocorreu proximo ao momento da ava- 
liagao medica (p. ex., dentro de 72 boras), a evidencia forense pode estar disponfvel 
no corpo da crianga ou na roupa usada no momento do abuso. Um “kit de coleta de 
evidencias” e utilizado para coleta dessas amostras; os conteudos sao mantidos nos 
laboratories da policia para serem analisados se os procedimentos legais exigirem. 


*N. de T. Hoje, no Brasil, os metodos aprovados pela ANVISA para amplificagao se baseiam na Rea 9 ao 
em Cadeia da Polimerase (PCR) ou na Amplifica^ao Mediada por Transcri^ao (TMA), 
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As vitimas pediatricas de abuso sexual sao testadas para doengas sexualmente 
transmissive is (clamidia, gonorreia, tricomonas, HIV e sifilis) sempre que houver 
ocorrencia de contato anal-genital, genital-genital ou oral-genital. Historicamente, 
as culturas para clamfdia e gonorreia eram preferidas nas criangas pre-pubertais e 
para os adolescentes sexualmente inativos por causa de sua alta especificidade. No 
entanto, pode ser aconselbavel realizar uma analise NAT, mais sensfvel. Por cau¬ 
sa das suas potenciais implicates, um resultado NAT positivo para uma crianga 
pre-pubertal ou adolescente sexualmente inativo deve ser confirmado atraves de cul- 
tura ou por um segundo NAT que amplifica uma sequencia genetica diferente. No 
contexto do evento agudo pode ser indicada a profilaxia para DST e gravidez. Todas 
as vitimas de abuso sexual necessitam de apoio psicologico. Os assistentes sociais 
podem ajudar na identificagao e mitigagao dos estressores no ambiente da crianga. 


Questoes de compreensao 


12.1 Uma adolescente de 18 anos de idade, com retardo do desenvolvimento, 
conta para a mae que alguem na instituigao de ensino a tern “molestado”. A 
mae leva a menina a consulta para uma avaliagao de abuso sexual. Qual das 
afirmativas a seguir sobre o possivel abuso sexual da crianga e mais provavel 
de ser verdadeira? 

A. Ess a menina com retardo de desenvolvimento apresenta menor risco 
para abuso sexual do que uma menina com desenvolvimento adequado 

B. E provavel que essa menina tenba sido sexualmente molestada por um 
estranho 

C. Se essa crianga e vftima de abuso sexual cronico, e provavel nao baver 
evidencia fisica 

D. Muitas criangas, como essa menina, revelam de imediato o abuso sexual 

E. Se essa adolescente sexualmente inativa desenvolver uma cultura po¬ 
sit iva para clam id ia ou gonorreia, uma fonte nao sexual de transmissao 
devera ser pesquisada 

12.2 Um menino de 18 meses de idade e levado a consulta pelo pal, porque apre¬ 
senta “verrugas” perianais. A crianga vive com os pais, e o pai relata nao 
baver bistoria de abuso sexual potencial. A mae tern uma bistoria de 15 anos 
de verrugas genitais. O exame fisico re vela verrugas do tipo couve-flor na 
area perianal. Qual das opgoes a seguir e a causa mais provavel do acbado ? 

A. Condiloma acuminado (papilomavirus bumano [HPV] adquirido por 
abuso sexual 

B. Condiloma acuminado (HPV) adquirido ao nascimento 

C. Herpes tipo I 

D. Herpes tipo II 

E. M oRuscum contagiosum (molusco contagioso) 
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123 Uma menina de sete anos de idade apresenta prurido nas “partes fntimas na 
frente e atras” ha uma semana. Ela nao tem historia de disturbios cutaneos. Ela 
nao mudou de sabonete, de sabao de lavar roupas nem os tecidos das roup as. 
Ela diz que ninguem tocou em suas partes fntimas de forma inapropriada. A 
mae conta que o apetite da filha diminuiu desde o ultimo mes e ela se queixa, 
as vezes, de dor abdominal. O exame ffsico e normal, exceto pelo discreto eri- 
tema perianal. Qual das opgoes a seguir e a causa mais provavel do problema? 

A. Eczema 

B. Gonorreia 

C. Lfquen escleroso 

D. Oxiuros 

E. Psorfase 

12.4 Um menino de nove anos de idade apresenta sangramento retal verme- 
Iho-vivo ha alguns meses. Ele apresenta uma historia de constipagao e en- 
coprese intermitente. Ele tambem nega toque inadequado nessa area. No 
exame ffsico, constata-se que o anus da crianga apresenta perda de padrao 
radiado e de tonus. Observam-se tres fissuras anais profundas e uma cicatriz 
as 8 h. Qual das opgoes a seguir e a causa mais provavel desses achados? 

A. Constipagao 

B. Eczema 

C. Hemorroidas 

D. Doenga de Hirschsprung 

E. Trauma por penetragao anal 

RESPOSTAS 

12.1 C. Muitas meninas que sofreram abuso ao longo do tempo nao re la tarn o abuso 
nem demonstram evidencia ffsica de trauma por penetragao vaginal. As quei- 
xas ffsicas que algumas vezes estao associadas ao abuso sexual englobam disuria, 
enurese, infecpoes frequentes do trato urinario (ITUs), irritagao genital e pru¬ 
rido, secre^ao vaginal ou peniana, sangramento vaginal, dor genital ou anal, 
dor abdominal e encoprese. Achados comportamentais inespecfficos podem 
incluir pesadelos, disturbios do sono, comportamentos sexuais inadequados 
para a fase de desenvolvimento da crianga, comportamentos regressivos, dis¬ 
turbios da alimentagao, atitudes agressivas, rendimento escolar prejudicado e 
prejufzo nos relacionamentos com amigos. A lista de diagnosticos altemativos 
abrange condigoes dermatologicas, trauma nao sexual, constipagao, corpo es- 
tranho vaginal, estressores psicossociais e doenga psiquiatrica. Na maioria dos 
casos, o autor do abuso sexual e conhecido da vftima. As criangas com retardo 
do desenvolvimento estao sob maior risco. Com excegao dos casos de trans- 
missao vertical, a clamfdia e a gonorreia sao diagnosticos de contato sexual. 

12.2 B. Em geral, o condiloma anal em criangas com menos de tres anos de idade 
e adquirido durante o nascimento, pelo contato direto com o condiloma ge- 
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nital no canal do parto. A historia completa e importante para detenninar o 
risco de abuso versus o risco de ter adquirido a infecgao no parto. 

12.3 D. Oxiuros causam prurido intenso, perda do apetite e dor abdominal episo- 
dica; os humanos sao os unicos hospedeiros naturais (ver tambem Caso 38). 
Uma fita adesiva aplicada sobre o anus e posteriormente examinada ao mi- 
croscopio pode identificar os ovos do oxiuros (e, menos provavel, o proprio 
oganismo minusculo e filiforme). Em geral, o tratamento consiste em uma 
unica dose de mebendazole, que e repetida em duas semanas. Os membros da 
farmlia que dormem na mesma cama da crianga tambem devem ser tratados. 
As roupas de cama devem ser lavadas concomitante ao tratamento, porque o 
ovo pode permanecer viavel por duas a tres semanas em ambientes umidos. 
O eczema ria envolver outras regioes alem da perianal. 

12.4 E. O trauma por penetragao anal repetida causa perda do padrao radiado do 
anus, perda do tonus e fissuras profundas. A constipagao seria a causa menos 
provavel de acbados tao dramaticos como esses. O abuso sexual deve ser 
suspeitado e a obtengao de mais informagoes e indicada. 


Perolas clfncas 


>- Estima-se que ate a idade de 18 anos, uma em cada quatro mulheres e urn em cada 
seis homens sao vitimas de abuso sexual nos Estados Unidos. 

> A maioria das vitimas de abuso sexual conhece seus agressores; eles podem ser 
membros da famiLia, amigos ou conhecidos. 

> A maioria das criangas vitimas de abuso sexuaL nao apresenta sinais fisicos do abuso. 

> Atengao espedal deve ser dada ao metodo de testagem para clamidia e gonorreia em 
criangas; as sorologias para o virus da imunodeficiencia humana e sifilis deverao ser 
periodicamente verificadas por ate f pelo menos, seis meses apos o evento agudo. 

_____ J 
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Caso 13 


Uma crianga de quatro anos de idade queixa-se de dor de ouvido. Sua temperatura e 
de 38,9°C e apresenta infecgao de vias aereas superiores (IVAS) ha varios dias, mas 
alimenta-se bem e sua atividade esta essencialmente normal. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual e a melhor terapia? 
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RESPOSTAS PARA 0CAS013I 


Otite media aguda 


Resumo : Um menino de quatro anos de idade esta com dor de ouvido e febre. 
Diagnostico mais provavel: Otite media aguda (OMA). 

Melhor terapia: Antibioticos orais. 


ANALISE 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com a epidemiologia da otite media (OM) em crian^as. 

2. Conbecer a opgao de tratamento para essa condigao. 

3. Identificar as consequencias da infecgao grave. 


Consi derates 

A otite media esta no alto da lista do diagnostico diferencial para essa crianga com 
infecgao das vias aereas superiores (IVAS) e otalgia. O diagnostico pode ser confir- 
mado pela otoscopia pneumatica, e depois dessa confirmagao o tratamento podera 
ser iniciado. Deve-se evitar um “diagnostico pelo telefone”. A Figura 13-1 ilustra a 
anatomia da orelha media. 
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Figura 13-1 Anatomia da orelha media* (Redesen had a, com permissao, de Rudolph CD, Rudolph AM, 
Hostetter MK, Lister G, Siegel NJ, Eds. Rudolph's Pediatrics. 21° ed. New York, NY:McGraw-Hilt; 2003:1240.) 


*N. de T. A Sociedade Brasileira de Anatomia adotou o termo orelha para designar tanto o orgao da audigao em sua 
totalidade quanto a parte visivel e externa que corresponde ao pavilhao auricular (2001). Nos arquivos da BIREME, 
encontram-se registros tanto de orelha quanto de ouvido (50% para cada termo). 
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ABORDAGEM A 


Otite media aguda 


DEFINigOES 

Otite Media Aguda (OMA): Presenga de otalgia (“dor de ouvido”), febre e outros 
sintomas associados aos achados de uma membrana timpanica (MT) hiperemiada, 
opaca, com pouca mobilidade e abaulada. 

Miringotomia e Insergao de Tubos de Equalizagao de Pressao: Procedimento cirur- 
gico envoivendo incisao na MT e colocagao de tubos de equalizagao de pressao (EP) 
(pequenos drenos de material plastico ou de metal ancorados na MT) para ventilar a 
orelba media e ajudar a evitar o reacumulo de liquidos na orelba media. 

Otite Media com Efusao (Otite Media Secretora): Condigzao em que ha colegao 
de liquidos atras da MT, mas sem sinais e sintomas de OMA. As vezes, chamada de 
OM serosa. 

Otoscopia Pneumatica: Processo que cria uma camara fecbada formada pelo cabe- 
gote do aparelho, a pera de bormcba e o tubo que conduz ao bico do cabegote, o es- 
peculo e o proprio canal auditivo extemo. Enquanto se aplica pressao suave positiva 
e pressao negativa a pera, pode-se observar o grau de mobilidade da MT em resposta 
a mudanga de pressao. 

Tlmpanocentese: Procedimento cirurgico menor, em que e feita uma pequena in¬ 
cisao na MT para drenar o pus e o lfquido do espa^o da orelha media. Esse procedi¬ 
mento nao costuma ser realizado no consultorio de cuidados primarios, alem disso e 
realizado por um especialista. 

ABORDAGEM CLINICA 

Otite media e um diagnostico comum na popula^ao pediatrica. Os patogenos bacte- 
rianos comuns englobam: Streptococcus pneumoniae , Haemophilus influenzae nao tipa- 
vel e M oraxella catarrhalis . Outros organismos, Staphylococcus aureus y Esccherichia coli y 
Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa sao encontrados em neonatos e em 
pacientes com deficiencias imunes. Os vims podem causar OMA e, em muitos casos, a 
etiologia e desconhecida. A OM aguda e diagnosticada na crian^a com febre (em ge- 
ral, < 40°C, dor de ouvido (acordando a crianga durante o sono notumo) e mal-estar 
generalizado. Os sintomas sistemicos abrangem anorexia, nauseas, vomitos, diarreia e 
cefaleia. Os achados do exame incluem MT vermelha, abaulada com pouca mobili¬ 
dade a otoscopia pneumatica. A MT pode estar opaca com pus visivel atras dela, os 
limites da orelha media podem estar indefinidos e, se a MT foi rompida, o pus pode 
ser encontrado no canal auditivo. Os limites normais estao ilustrados na Figura 13-2. 

Dependendo dos padroes de resistencia bacteriana de cada comunidade, a 
amoxicilina em doses ate 80 a 90 mg/kg/dia, por 7 a 10 dias, costuma ser o tratamen- 
to inicial. Se nao houver melhora clinica depois de tres dias de tratamento, muito 
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Figura 13-2 Membrana timpanica ( Redesenhada, com permissao, de Rudolph CD, Rudolph AM, Hostetter 
MK, Lister G, Siegel NJ, Eds. Rudolph's Pediatrics. 21° ed. New York, NY:McGraw-Hill; 2003:1240.) 


medicos consideram uma mudanga para amoxicilina-clavulanato, cefuroxima axetil, 
azitromicina, cefixima, ceftriaxona ou a realizagao da timpanocentese. Em geral, as 
terapias auxiliares (analgesicos ou antipireticos) sao indicadas, mas outras medidas 
(anti-histaminas, descongestionantes e corticosteroides) sao ineficazes. 

Apos um episodio de OMA, a presen^a de lfquido da orelha media pode persistir 
por ate varios meses. Se a audi^ao permanecer normal, a efusao da orelha media costuma 
ser tratada com observagao, mas alguns medicos tratam com antibioticos. Quando o 
lfquido nao desaparece ou ocorrem episodios recorrentes de OM supurativa, em especial 
se a perda da audi^ao estiver presente, costuma-se praticar a miringotomia com tubos ER 

Rams, mas graves, as complicates da OM incluem mastoidite, osteomielite do 
osso temporal, paralisia do nervo facial, formagao de abscessos epidural e subdural, 
meningite, trombose do seio lateral e hidrocefalo otftico (evidencia de aumento da 
pressao intracraniana com a OM). Um paciente com OMA, cujo curso clfnico seja 
raro ou prolongado, deve ser avaliado para uma dessas condit es * 


Questoes de compreensao 


13.1 Um menino de oito anos de idade apresenta dor significativa com a mo- 
vimentat° do pavilhao auricular. Ele nao tern febre, nauseas, vomitos 
ou outros sintomas. Seu estado de saude e bom, tendo regressado do 
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acampamento de verao, onde nadou, passeou a cavalo e praticou esqui 
aquatico. O exame da orelha revela um pavilhao auricular hiperemiado 
e muito doloroso a movimenta^ao, canal auditivo bastante vermelho e 
edemaciado, mas uma MT essencialmente normal. O tratamento mais 
apropriado e: 

A. Administrate de mistura topica de polimixina e corticosteroides 

B. Amoxicilina oral em alta dose 

C. Ceftriaxona intramuscular 

D. Vancomicina intravenosa 

E. Timpanocentese e exame cultural 

13.2 Tres dias apos o initio da terapia oral com amoxicilina para OM, um menino 
de quatro anos de idade continuou com febre, dor de ouvido e edema com 
hiperemia da regiao posterior a orelha. O lobo da orelha esta deslocado para 
cima e para o lado. No entanto, ele parece estar bem. Qual das opgoes a se¬ 
guir e a conduta mais adequada? 

A. Alterar o regime terapeutico para amoxicilina-clavulanato oral 

B. Miringotomia e antibioticos parenterais 

C. Ressonancia nuclear magnetica das estruturas da cabega 

D. Esteroides topicos 

E. Timpanocentese 

13.3 Uma menina com cinco anos de idade apresentou febre, dor de ouvido e 
vomitos ha uma semana. Ela foi diagnosticada com OM e iniciou amoxi¬ 
cilina-clavulanato. No terceiro dia dessa medica^ao ela continuava com 
achados de OM, febre e dor. Foi medicada com ceftriaxona intramuscular e 
mudou para cefuroxima oral. Agora, 48 horas depois, ela esta com febre, dor 
e nao apresenta melhora da OM; exceto isso, ela esta bem. Qual das opgoes 
a seguir sera o proximo passo mais logico no tratamento? 

A. Adigao de esteroides topicos intranasais a cefuroxima 

B. Adenoidectomia 

C. Amoxicilina oral em alta dose 

D. Trimetoprima-sulfametoxazol oral 

E. Timpanocentese e cultura do liquido da orelha media 

13.4 Um menino com um mes de vida apresenta febre de 39,3°C, irritabilidade, 
diarreia e dificuldades de alimentagao* No exame fisico, ele apresenta uma 
MT hiperemiada e imovel com pus atras dela. Qual das opgo es a seguir repre- 
senta a conduta mais adequada? 

A. Intemagao hospitalar com avalia^ao complete para sepse 

B. Ceftriaxona intramuscular e acompanhamento intensivo ambulatorial 

C. Amoxicilina-clavulanato oral 

D. Cefuroxima oral 

E. Amoxicilina oral em altas doses 
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RESPOSTAS 

13.1 A. E provavel que o paciente apresente uma otite externa que foi causada 
pela natagao (tambem conhecida como “doenga do nadador”). O tratamen- 
to e a aplicagao de um agente topico conforme descrito. A insergao de uma 
haste absorvente pode ajudar na absorgao do excesso de liquido no canal 
auditivo macerado. Entre os organismos causadores estao: generos de Pseu¬ 
domonas (ou outros organismos gram-negativos) S. aureus e, as vezes, fungos 
(Candida ou generos de Aspergillus), 

13.2 B. O menino apresenta mastoidite. O diagnostico pode ser feito clinicamen- 
te, mas pode haver necessidade de confirmagao pela TC. O tratamento in- 
clui miringotomia, exame cultural do liquido e antibioticos parenterais. A 
drenagem cirurgica das celulas pneumaticas da mastoide sera necessaria se 
nao bouver melbora em 24 a 48 boras. 

13.3 E. Apos o insucesso de varios regimes antibioticos, a timpanocentese e a 
cultura do liquido da orelba media sao indicadas. 

13.4 A. Crianga muito pequena com OM (em especial se apresentar irritabilidade 
ou letargia) apresenta alto risco para bacteremia ou outra infecgao grave. Em 
geral, a bospitalizagao e os antibioticos parenterais sao necessarios. 


Perolas clinicas 


Os patogenos bacterianos mais comuns que causam otite media (OM) sao: 5. pneu¬ 
moniae, H. influenzae nao tipificaveL e M. catarrhalis. 

Os achados do exame fisico da otite media incLuem membrana timpanica hipere- 
miada e abaulada com pouca mobilidade a otoscopia, membrana timpanica opaca 
com pus visivel atras dela, Limites da orelha media indefinidos e, se a membrana 
timpanica foi rompida, presenga de pus no canal auditivo. 

0 tratamento inicial da otite media costuma incluir amoxiciLina (dependendo dos 
padroes locais de resistencia ao 5. pneumoniae), se nao houver melhora clinica 
depois de tres dias de tratamento, e indicada uma mudanga para amoxicilina-clavu- 
lanato, cefuroxima axetiL, ceftriaxona ou uma timpanocentese. 

> CompLicagoes sao raras, mas incluem mastoidite, osteomielite ossea temporaL, para- 
lisia do nervo facial, formagao de abscesses epidural e subdural, meningite, trombo- 
se do seio lateral e hidrocefalo otitico. 

L_ J 
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Caso 14 


Voce foi chamado a sala de parto porque uma crianga com do is minutos de vida 
nasceu flacida e cianotica, nao respondeu bem aos estimulos e a aplicagao de oxi- 
genio por cateter. O obstetra que esta reanimando a crianga informa que ela nasceu 
de parto vaginal espontaneo de mae com 24 anos de idade. A gravidez transcorreu 
sem complicates. Os batimentos cardiacos do feto estavam estaveis durante o tra- 
balbo de parto. A anestesia peridural foi parcialmente eficaz e foi suplementada com 
administragao intravenosa de meperidina (Demerol) e de prometazina (Fenergan). 
O liquido amniotico estava claro e a mae nao apresentava evidencias de infecgao 
intra - amniot ica. 


► Qual sera o proximo passo ? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 14 ' 


Reanimagao neonatal 


Resttmo: Recem-nascido nasceu flacido e cianotico, respondeu de forma desfavoravel 
aos esforgos iniciais de reanimaqao. 

Proximo passo: Avaliar a frequencia cardiaca (FC) e a respiratoria. Se nao 
houver movimentos respiratorios ou a FC for menor que 100 bpm (batimentos 
por minuto), iniciar ventilagao com pressao positiva (VPP) empregando balao 
com mascara* Em virtude de a mae ter recebido meperidina durante o trabalho 
de parto, a administragao de naloxona (Narcan) e um importante procedi- 
mento na reanimagao. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conbecer os passos da reanimagao do recem-nascido na sala de parto. 

2. Familiarizar-se com o uso do fndice de Apgar. 

3. Familiarizar-se com as condigoes que causam problemas de transigao no recem- 
-nascido, do ambiente intra para o extrauterino. 

Consideragoes 

Esse lactente com depressao grave nasceu de mae saudavel sem complicagoes no 
pre-natal e no parto, exceto pela falba na anestesia epidural. A VPP foi iniciada e 
administrada naloxona. O medico devera estimar o tempo da administragao de me¬ 
peridina na mae e seus importantes efeitos no neonato para entender melbor o que 
ocorre com esse recem-nascido. 


ABORDAGEM A 


Reanimacao neonatal 


DEFINigOES 

Narcose: A condi^ao de estupor profundo ou inconsciencia produzida por substan- 
cia quimica, como medicamento ou anestesia. 

Hipoxia Perinatal: Oxigenagao deficiente do neonato que, se grave, pode levar a 
depressao cerebral e apneia secundaria nao responsiva a estimula^ao. 

Ventilagao com Pressao Positiva (VPP): Respiragao mecanica empregando balao 
com mascara. 
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ABORDAGEM CLINICA 

A reanimagao na sala de parto segue o ABC da ressuscitagao cardiopulmonar para 
pacientes de todas as idades: manejar as vias Aereas, controlar a respiragao (Brea- 
thing) e man ter a Circulagao com medicamentos e compressoes no torax/massagem 
cardiaca (se necessario). 

Nesse caso, e provavel que a meperidina administrada durante o trabalho de parto 
seja responsavel pela apneia do lactente e pela insuficiencia respiratoria. Em geral, os 
neonatos com narcose apresentam uma boa resposta da FC, mas o esfonjo respiratorio e 
insatisfatorio em resposta a ventilagao empregando balao com mascara. A terapia para 
a depressao relacionada a narcotico e a administragao intravenosa (IV), intramuscular 
(IM), subcutanea (SC) ou endotraqueal de naloxona (Narcan); novas doses podem ser 
necessarias no caso de o neonato apresentar recorrencia da depressao respiratoria. 

O rndice de Apgar (Tabela 14-1) e amplamente empregado para avaliar a 
transigao do neonato do ambiente intra para o extrauterino. As notas 0, 1 ou 2 
sao atribuidas no primeiro e no quinto minutos de vida para os pontos-chave na 
avaliagao da vitalidade do recem-nascido. A nota no primeiro minuto ajuda a deter- 
minar o bem-estar do lactente e as notas abaixo de 3, historicamente, eram usadas 
para indicar a necessidade de reanimagao imediata. Na pratica atual, na FC, cor e 
frequencia respiratoria (FR) do RN imediatas sao utilizadas para a determinagao da 
reanimagao, ao inves das notas do primeiro minuto do fndice de Apgar. O indice do 
quinto minuto e um indicador do sucesso dos esforgos de reanimagao. Alguns medi¬ 
cos continuam a medir os indices de Apgar alem do quinto minuto para determinar 
os efeitos continuados dos esforgos de reanimagao. O mdice de Apgar isolado nao 
determina a morbidade ou a mortalidade neonatal. 


TABELA 14-1 AvaLiagao do recem-nasddo peLo indice de Apgar 


SINAL 

0 

1 

2 

Frequencia cardiaca 

Ausente 

< 100 bpm 

> 100 bpm 

Esfor^o respiratorio 

Ausente 

Lento, irregular 

Forte, choro 

Tonus muscular 

Flacido 

ALguma flexao de per- 
nas e bragos 

Boa flexao, movimen- 
to ativo das extre¬ 
midades 

I rrita bi lidade reflexa 
(resposta ao cateter 
nasal) 

Sem resposta 

Caretas 

Tosse ou espirro 

Cor 

Cianotico/palido 

Corpo rosado, acro- 
cianose (cianose de 
extremidades) 

TotaLmente rosado 
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Questoes de compreensao 


14*1 Uma menina nasceu por cesariana de mae com 34 anos de idade, cuja gravi- 
dez foi complicada pela hipertensao e pela frequencia cardiaca fetal anormal 
ao monitoramento. Ela nasceu envolta por meconio espesso e esverdeado, 
alem de flacida, com apneia e bradicardia. Qual das opgoes a seguir represen- 
ta o melhor prime iro passo na reanimagao dessa crianga? 

A. Administrar bicarbonato IV 

B. Administrar naloxona IV 

C. Iniciar ventilagao empregando balao com mascara 

D. Iniciar compressoes no torax imediatamente 

E. Intubar com sonda endotraqueal e sugar o meconio da traqueia 

14*2 Um menino nasceu a termo por parto vaginal de mae com 22 anos de idade. 
Logo apos o nascimento, foi observado abdome escafoide, cianose e descon- 
forto respiratorio. As bulbas cardiacas foram ouvidas no lado direito do torax 
e os sons respiratorios estavam diminuidos no lado esquerdo. Qual das opgoes 
a seguir sera o proximo passo mais adequado na reanima^ao da crian^a? 

A. Administrar bicarbonato IV 

B. Administrar naloxona IV 

C. Iniciar ventila^ao empregando balao com mascara 

D. Iniciar compressoes no torax imediatamente 

E. Intubar com sonda endotraqueal 

14*3 Menino nascido com 37 semanas de gestagao, de gravidez sem complicates, 

de mae com 33 anos de idade. Ao nascimento, ele estava letargico e com FC 
lenta. Foi administrado oxigenio empregando balao com mascara, e ele foi 
intubado; sua FC permaneceu em 40 bpm. Qual das opgoes a seguir sera o 
proximo passo mais adequado? 

A. Administrar bicarbonato IV 

B. Administrar atropina IV 

C. Administrar epinefrina IV 

D. Administrar cloreto de calcio IV 

E. Iniciar compressoes no torax 

14*4 Uma lactente nascida a termo por parto vaginal, de gravidez sem compli- 
cagoes. Ela tern aparencia normal, mas apresenta desconforto respiratorio 
quando para de chorar. Quando chora fica rosada; quando nao cbora, o tra- 
balbo respiratorio e intenso e comega a ficar cianotica. Qual das opgoes a 
seguir e a explica^ao mais provavel para esses sintomas? 

A. Atresia das coanas 

B. Hernia de diaffagma 

C. Aspiragao de meconio 

D. Narcose neonatal 

E. Pneumotorax 
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RESPOSTAS 


14*1 E. E feita tentativa de remover o meconio da orofaringe e das vias aereas 
antes de iniciar as respiragoes. O melhor e que o obstetra inicie a sucgao do 
meconio logo apos o surgimento da cabega, e que depois o pediatra remova o 
meconio usando um aspirador ou por intubagao endotraqueaL A ventilagao 
e iniciada depois que o meconio e removido. O objetivo do procedimento 
descrito e retirar o meconio das vias aereas e evitar sua aspiragao para as pe- 
quenas vias aereas onde pode ocorrer um desequilibrio ventilagao-perfusao 
com efeitos dele ter ios. 


14*2 E. O caso descreve uma crian^a com hernia de diafragma. Como resultado 
dos conteudos do intestino hemiados para o torax, em geral, essas criangas 
apresentam hipoplasia pulmonar. A ventilagao empregando balao com mas¬ 
cara causara acumulo de gas no intestino (que esta localizado no torax) e 
comprometimento respiratorio adicional. Por isso, a intubagao endotraqueal 
e a melhor conduta a ser tomada. 


14*3 E. Se a FC permanecer abaixo de 60 bpm independente da VPP com 100% 
de oxigenio, as compressoes no torax serao aplicadas por 30 segundos. Se a 
FC continuar abaixo de 60 bpm, a terapia medicamentosa (em geral epine- 
frina) e indicada. 

14*4 A. Os recem-nascidos apresentam respiragao nasal obrigatoria. Quando cho- 
ram, eles podem respirar pela boca, mas a potencia nasal e necessaria em 
repouso* A atresia de coanas e demonstrada pela tentativa de passagem de 
sonda de alimentagao atraves de cada narina ou pelo embagamento de uma 
pega metal fria colocada sob o nariz do lactente. Se for diagnosticada atresia 
de coanas, ate que a corregao cirurgica seja concluida, deve ser realizada a 
intubagao endotraqueal, para que o tubo ultrapasse o sitio de obstrugao das 
vias aereas. 




Perolas clinfcas 


f \ 

>■ Um Lactente com frequencia cardiaca diminuida, danose e esforgo respiratorio ina- 
dequado requer reanimagao imediata. 

> A terapia da narcose (depressao respiratoria no recem-nascido causada pela admi- 
nistragao de medicamentos a mae para controLe da dor) e a administragao de naLo- 
xona (Narcan) via intravenosa, intramuscular, subcutanea ou endotraqueal. 

> Em geral, uma crianga com hernia de diafragma tern apresenta^ao imediata com 
sofrimento respiratorio, abdome escafoide, danose e desvio das bulhas cardiacas 
para o Lado direito do torax. 

> A atresia de coanas resulta em desconforto respiratorio quando a crianga para de cho- 
rar; o tratamento imediato e a intubagao ate que a corregao cirurgica seja efetivada. 

I___ J 
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Caso 15 


Um menino de 12 meses de idade, que voce acompanha desde o nascimento, e trazi- 
do para uma consulta de puericultura. A mae esta preocupada com a maneira como 
o bebe engatinha, ele arrasta as pemas, ao inves de apoiar-se sobre as maos e os 
joelhos, e ela gostaria de saber se isso e anormal. Ela diz que so ha pouco tempo a 
crianga comegou a engatinhar e nao tenta ficar de pe. Voce anotou na consulta aos 
seis meses de idade que ele ainda nao rolava nem sentava; as consultas anteriores 
nao identificaram nenhum achado digno de nota. A gestagao e o parto vaginal nao 
apresentaram intercorrencias. Hoje, no exame fisico, voce observa que as pemas 
dele ficam na postura de “tesoura” quando ele e suspenso pelas axilas. 

Qual e o passo inicial na avaliagao dessa crianga? 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

>" Qual sera o proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 15 


Paralisia cerebral 


Resumo : Menino de um ano de idade engatinha usando primariamente suas extre- 
midades superiores e mantem suas pemas na postura de “tesoura” quando suspenso. 

> Passo inicial: Obter historia detalhada, focando nas questoes sobre o desen- 
volvimento; obter a historia da gestagao, do parto, social e familiar; e realizar 
exame neurologico minucioso. 

Diagnostico mais provavel: Paralisia cerebral (PC). 

Proximo passo: Testar acuidade auditiva e visual, considerar uma ressonancia 
magnetica (RM) e providenciar terapia com um especialista em desenvolvimento. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a definigao de PC. 

2. Reconhecer as classificagoes da PC. 

3. Conhecer a abordagem terapeutica basica para a PC. 

Consideragdes 

A espasticidade descrita das extremidades inferiores do bebe e anormal e sugestiva 
de PC. Ele apresenta retardo na fungao motora ampla. Uma avaliagao completa do 
desenvolvimento e neurologica e crucial para iniciar as terapias que ajudarao essa 
crianga a obter o maximo de resultado funcional. Devera ser feita uma tentativa para 
identificar a etiologia da PC da crianga, apesar desta ser frequentemente infrutifera. 
Conhecer a etiologia pode ajudar no desenvolvimento do piano de tratamento, no 
planejamento familiar (em especial se a etiologia for hereditaria) e para ajudar a 
aliviar a culpa parental pela condigao da crianga. 


ABORDAGEM A' 


Paralisia cerebral 


DEFINigOES 

Paralisia Cerebral (PC): Disturbio do movimento e da postura que resulta de uma 
lesao ou anomalia do sistema nervoso central imaturo (SNC). Essa definigao reco- 
nhece a origem central da disfun^ao, distinguindo-a das neuropatias e das miopatias. 
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Retardo do Desenvolvimento: Falha de uma crianga em alcangar a etapa do desen- 
volvimento da fungao motora ampla e fina, da linguagem e das habilidades sociais 
adaptativas nas idades previstas* 

Deficit Neurologico: Funcionamento anormal ou ausencia de fungao de uma parte 
do sistema nervoso. 


ABORDAGEM CLINICA 


Com uma preValencia de pelo menos 1 a 2 casos em cada 1.000 recem-nascidos 
vivos, a PC e o disturbio de movimento infantil mais comum. Quase um ter^o 
dos pacientes portadores de PC tambem apresenta convulsoes, e 60 % apresentam 
retardo mental. Deficiencias na audigao e na visao, dificuldade na deglutigao com 
concomitante aspiragao, deficiencia sensorial dos membros e transtomos compor- 
tamentais sao comorbidades comuns. O efeito das terapias clmicas neonatais agres- 
sivas sobre a prevalencia da PC nao esta determinado; a melhoria no atendimento 
do lactente prematuro pode reduzir o impacto do aumento da sobrevivencia dos 
lactentes muito abaixo do peso ao nascimento. 

Muitas criangas com PC nao possuem fatores de risco identificaveis. Pesquisas 
atuais indicam a grande probabilidade de a PC ser resultante de lesoes pre-natais. 
Acredita-se que as dificuldades durante a gravidez, o parto e o periodo perinatal 
sejam reflexo dessas lesoes e e provavel que nao sejam a causa primaria da PC. 

A paralisia cerebral, ou encefalopatia “estatica”, e o resultado de uma lesao 
do SNC em um momento delimitado. Por outro lado, as encefalopatias progressivas 
destroem a fungao cerebral ao longo do tempo. O termo estdtica e enganador, porque 
as manifestagoes da PC mudam com a idade. Contraturas e deformidades posturais 
podem se tomar mais graves com o passar do tempo ou melhorar com a terapia. 
Alem disso, alteragoes nas diferentes fases de desenvolvimento da crianga no imcio 
da vida podem alterar a expressao dos seus deficits neurologicos. 

A imaturidade do SNC ao nascimento toma o diagnostico de PC quase im- 
possivel no neonato. Se houver suspeita de uma lesao no SNC, o exame de imagem 
cerebral (ultrassonografia ou RM) podera ajudar nesse reconhecimento precoce da 
PC. Achados possiveis nas imagens incluem leucomalacia periventricular, atrofia ou 
infartos focais. Mais tarde durante a infancia, a PC e suspeitada quando a crianga 
nao alcanna as etapas esperadas do desenvolvimento. 

Exemplos de achados preocupantes sao: 

• Persistencia do reflexo de marcha apos os tres meses de idade. 

• Reflexo de Moro apos seis meses de idade. 

• Reflexo tonico cervical assimetrico apos seis meses de idade. 


A PC pode ser classificada de acordo com categorias fisiologicas topograficas e 
funcionais. Os descri tores fisiologicos identificam a anormal idade motora principal 
e estao divididos nas categorias: piramidal (espastica) e extrapiramidal (nao espas- 
tica). A categoria extrapiramidal pode ser subdividida em: coreoatetoide, ataxica, 
distonica ou ngida. 



150 Toy, Yetman, Girardet, Hormann, lahoti, McNeese & Sanders 


A classificagao topografica categoriza os tipos de PC de acordo com o envol- 
vimento dos membros. A hemiplegia refere-se ao envolvimento de apenas um dos 
lados do corpo, com maior deficiencia das extremidades superiores do que das ex- 
tremidades inferiores. Na diplegia, os quatro membros sao acometidos, com maior 
deficiencia das extremidades inferiores. Na quadriplegia espastica, os quatro mem¬ 
bros sao acometidos com deficiencia significativa de todas as extremidades, embora 
os membros superiores possam ser menos afetados do que os membros inferiores. 
(O termo paraplegia e reservado para os disturbios espinhais e para os disturbios do 
neuronio motor inferior.) 

A classificaqao funcional da PC baseia-se no “quociente motor” para clas- 
sificar o paciente nas categorias: minima, discreta, moderada e grave (profunda). 
O valor do quociente motor e obtido pela divisao da “idade motora” da crianqa 
(isto e, habilidades motoras da idade do desenvolvimento) pela idade cronologica, 
multiplicado por 100. Um quociente motor de 75 a 100 representa deficiencia 
minima, 55 a 70, deficiencia discreta, 40 a 55, deficiencia moderada, e quocien- 
tes menores, deficiencia grave. Essas categorias ajudam os medicos a identificar as 
crianqas com deficiencias menos obvias de forma que o tratamento precoce possa 
ser providenciado. 

A avaliagao da PC se baseiam na historia e no exame ffsico. Os exames de 
imagem do cerebro, exames metabolicos ou geneticos tern baixo rendimento diag¬ 
nostic para o estabelecimento da causa do PC, mas podem ser uteis no manejo do 
paciente, no planejamento familiar fiituro e na tranquilizagao dos pais. A identifi- 
cagao das condigoes comorbidas inclui teste cognitivo para avaliar retardo mental e 
eletroencefalograma (EEG) para identificar convulsoes. 

Os objetivos do tratamento incluem melhorar ao maximo a fungao motora e 
evitar incapacidades secundarias. Durante os anos pre-escolares, a capacidade de 
comunicagao da crianga e importante. O rendimento escolar e a aceitagao dos cole- 
gas tomam-se questoes importantes para as criangas com mais idade. A fisioterapia 
para os deficits mo tores pode ser complementada com intervengoes farmacologicas e 
cirurgicas. A terapia ocupacional melhora a postura e permite que a crianga interaja 
melbor com o ambiente, alem de facilitar o cuidado a medida que a crianga cresce. 
As necessidades psicologicas e sociais da familia nao deverao ser negligenciadas, ja 
que as crian^as com PC precisam de apoio ffsico e emocional constantes. 


Questoes de compreensao 


15.1 Um lactente a termo necessita reanimagao apos parto vaginal espontaneo. 
Os indices de Apgar no primeiro minuto, no quinto minuto e no decimo 
minuto foram 2, 7 e 9, respectivamente. Os registros medicos da mae mos- 
tram que ela recebeu cuidados rotineiros de pre-natal, com ultrassonografia 
pre-natal, rastreamento com triplo teste serico e teste de tolerancia a glicose 
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normais. A enfermeira conta que o pai parecia muito agitado e mencionou 
“processar o obstetra se o bebe nao voltasse ao normal”. O exame fisico que 
voce realiza do bebe nao revela anormalidades. No aconselhamento a farm- 
lia, qual das opgoes a seguir e a mais apropriada? 

A. Contar aos pais que seu exame clmico revelou que o bebe esta bem 

B. Contar aos pais que os indices baixos de Apgar no primeiro e no quinto 
minutos indicam que o bebe sofreu asfixia perinatal 

C. Contar aos pais que devido a gravidez nao ter apresentado complicates, 
e provavel que qualquer deficit neurologico que o bebe venha a desen- 
volver possa ser atribuido a eventos ocorridos durante o parto 

D. Contar aos pais que seus acbados no exame clfnico sao tranquilizadores, 
e que voce realizara uma avaliagao cuidadosa do desenvolvimento a cada 
visita de puericultura 

E. Evitar falar aos pais ate que voce tenha a chance de conversar com o 
obstetra e ver os resultados da gasometria do cordao umbilical 

15.2 Um menino de quatro anos de idade com PC chega ao seu consultorio para a 
primeira visita de puericultura. Ele anda com ajuda de aparelhos ortopedicos 
nas pemas e um andador, sua fala e disartrica e limitada a frases curtas. Ele 
nunca foi hospitalizado e nao apresenta disturbios de deglutigao. Comegou 
a andar com do is anos e meio e e incapaz de vestir-se e usar o banheiro sem 
ajuda. No exame fisico, voce observa que o menino tern apenas tonus au- 
mentado de forma minima nas extremidades superiores, mas a coordenagao 
e boa para a fungao motora fina; ele tern aumento significativo do tonus e 
dos reflexos dos tendoes profundos nas extremidades inferiores. Como voce 
categorizaria a PC dessa crianga? 

A. Discreta, diplegia 

B. Discreta, hemiplegia 

C. Moderada, diplegia 

D. Moderada, quadriplegia 

E. Grave, diplegia 

15.3 Uma lactente nasceu de parto vaginal espontaneo com 28 semanas de ges- 
taqao em virtude de disturbio cervical. Qual das caractensticas a seguir de 
sua evolugao clmica na unidade de tratamento intensivo neonatal (UTI) 
apresenta maior probabilidade de estar correlacionada ao seu quadro clfnico 
daqui a cinco anos? 

A. Administra^ao de surfactante 

B. Apneia da prematuridade 

C. Hemorragia intraventricular de grau IV 

D. Retinopatia da prematuridade fase 1 no exame inicial oftalmologico 

E. Cate ter izagao da arteria umbilical 

15.4 Os pais de uma menina de do is anos de idade, que recentemente imigra- 
ram da Guatemala, levam sua filha pela primeira vez a consulta. A crianqa 
nasceu a termo, gravidez e parto sem complicates, e seu curso neonatal 
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foi sem eventos. Ela sentou sem apoio aos seis meses de idade, ficou de pe 
aos 10 meses e andou aos 14 meses. Possui um vocabulario de 10 palavras, 
e capaz de beber lfquidos em um copo e alimenta-se, sem ajuda, com uma 
colher. Uma outra crianga da familia morrera aos cinco anos de idade por 
“problemas cardfacos”. No exame fisico, voce observa contraturas nas ex- 
tremidades inferiores, rigidez nas maos, caracterfsticas facials algo grosseiras 
e hepatoesplenomegalia. O crescimento da crianga esta dentro dos limites 
normals, e seu exame fisico e normal para os demais aspectos. Qual das 
opgoes a seguir sera o proximo passo mais apropriado para o diagnostico 
dessa condigao? 

A. Tomografia computadorizada do abdome (TC) 

B. Ressonancia magnetica cerebral (RM) 

C. Analise cromossomica 

D. Teste para doengas de deposito 

E. Provas de fungao tireoidiana 

RESPOSTAS 

15.1 D. O fndice de Apgar no primeiro minuto reflete o ambiente neonatal ime- 
diatamente antes do nascimento; o fndice no quinto minuto esta correlacio- 
nado a resposta do concepto as manobras de reanimagao. Os indices de Ap¬ 
gar nao sao indicadores precisos de morbidade. O exame clfnico e o melbor 
indicador da evolugao da crianga, mas a PC nao pode ser descartada com 
base no exame fisico neonatal normal. O melbor e deixar a discussao dos 
eventos do parto para o obstetra; a maioria dos partos diffceis e resultante de 
uma lesao antenatal nao identificada. Entretanto, evitar falar com os pais so 
criara mais ansiedade e podera prejudicar seus esforgos de instituir um piano 
de cuidados para a crianga. 

15.2 C. Na diplegia, todas as quatro extremidades estao afetadas, com deficiencia 
maior nas extremidades inferiores. Como a maioria das criangas anda em 
tomo dos 14 meses de idade, esse quociente motor da crianga e 14 meses/30 
meses = xlOO = 47 que a classifica como deficit moderado. 

15.3 C. A hemorragia intraventricular e uma complicagao nos lactentes pre-ter- 
mo. Ela esta associada a convulsoes, bidrocefalia e leucomalacia periven¬ 
tricular. Um sangramento de grau IV envolve o parenquima cerebral, co- 
locando essa crianga em altissimo risco para deficits no desenvolvimento 
neurologico. 

15.4 D. Figado e bago aumentados, fascies grosseira e bistoria de obito anterior de 
uma crianga por “problemas cardfacos” apontam para uma doenga de deposi- 
tos. Suas contraturas articulares e rigidez nas maos podem ser explicadas pelo 
metabolismo anormal, ao inves de deficit do SNC, como na PC. 
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Perolas ch'ncas 


A 

> ParaLisia cerebral e urn disturbio do movimento ou da postura resultante de uma 
lesao ou de uma anomalia do sistema nervoso centraL. 

> A maioria das criangas com paralisia cerebral nao apresenta fatores de risco identi- 
ficaveis para o disturbio. 

> Os melhores pianos de tratamento para a paralisia cerebral utilizam uma abordagem 
multidiscipLinar. 

_ J 
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Caso 16 


Uma menina de cinco anos de idade vem a consulta pela primeira vez em seu con- 
sultorio com queixas de febre, mal-estar e tosse ha dois dias. Ela tem uma historia 
de asma com uso diario de esteroide inalatorio e de albuterol inalatorio, que usa 
conforme a necessidade* Ela ja tentou utilizar varios medicamentos para resfriados 
e alergia vendidos sem prescrigao, mas seus sintomas respiratorios pioraram nos ul- 
timos meses. Sua historia patologica pregressa e significativa para um episodio de 
prolapso retal e “sinusite” durante os dois ultimos invemos. Sua mae tambem relata 
que ela “sempre foi pequena para a idade”. O exame fisico re vela uma crianga com 
aparencia de moderadamente doente, cuja altura e peso estao no percentil 5 para a 
idade. Sua temperatura oral e de 38,3°C e sua frequencia respiratoria e de 32 mpm. 
Ela apresenta rinorreia purulenta bilateral espessa, sibilos inspiratorios em todos os 
campos auscultatorios pulmonares e murmurio vesicular diminuido no lado direito. 
As bulhas cardiacas e o enchimento capilar estao normais, mas ela apresenta baque- 
teamento digital. 


>- Qual e a abordagem diagnostica na avaliagao dessa crianga ? 
>* Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual sera o proximo passo na avalia^ao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 16 


Fibrose cistica 


Resumo : Menina de cinco anos de idade, com altura inferior ao esperado para a idade 
cronologica, com diagnostico anterior de asma, prolapso retal e sinusite, apresen- 
ta-se com febre, rinorreia purulenta espessa, ausculta pulmonar anormal e baquetea- 
mento digital. 

Abordagem diagnostica: Obter as historias perinatal, patologica pregressa, fa¬ 
miliar e dietetica, alem da revisao dos sistemas. Assinalar a altura e o peso da 
crian^a na curva padrao de crescimento. 

Diagnostico mais provavel: Fibrose cistica (FC). 

Proximo passo na avalia^ao: Obter radiografia de torax e realizar teste de con- 
centragao de cloreto no suor. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conbecer os indicios na anamnese e os sinais fisicos que diferenciam a FC de 
outras condigoes mais comuns. 

2. Saber como diagnosticar com precisao a FC. 

3. Adquirir conhecimento basico das implicagoes e das limitagoes do teste gene- 
tico para FC. 

Consideragoes 

Devem ser realizados: revisao cuidadosa da frequencia e da gravidade dos sintomas 
respiratorios da crianga, resposta aos medicamentos e avaliagao da saude geral. Sua 
baixa estatura e baqueteamento digital (acbados raros para asma) sugerem diagnos¬ 
tico altemativo para seus problemas respiratorios. A sinusite recorrente e rara em 
criangas pequenas, porque os seios nasais ainda nao estao totalmente pneumatiza- 
dos; e provavel que essa menina tenba sido diagnosticada de forma incorreta ou que 
tenba uma condigao subjacente que a predisponba para esse problema. 
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TABELA 16-1 Indicates para o teste do suor 


GASTRINTESTIN A L 

Diarreia cronica 
Esteatorreia 

Ileo meconial ou sindrome da rolha meconiaL 
ProLapso retaL 
Cirrose/hipertensao porta 
Ictericia neonatal prolongada 
Pancreatite 

Beficiencia em vitaminas lipossoluveis (em espedal A, E, K) 

TRATO RESPI RATO RIO 

Superior 

• Polipos nasal's 

• Pansinusite a radiografia 
Inferior 

• Tosse cronica 

• Bronquiolite "sibilante" recorrente 

• Asma recorrente ou intratavel 

• Doenga pulmonar obstrutiva 

• Pneumonia por estafilococos 

• Pseudomonas aeruginosa (em especial mucoide) em culturas de orofaringe, de saliva ou de 
secregao obtida por broncoscopia 

OUTRAS 

Baqueteamento digital 

Historia familiar de fibrose cistica 

Retardo no crescimento 

Alcalose hiponatremica, hipocloremica 

Desidratagao grave ou prostragao pelo calor incompativel com a historia 
"Gosto salgado" do suor 
Infertilidade masculina 


(Reproduzida, com autorizagao, de Rudolph AM, Hostetter MK, Lister G, Siegel NO, eds. Rudolph's Pediatrics. 21 a 
Ed. New York, NY:McGraw-Hill; 2003:1973.) 
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ABORDAGEM A 


Fibrose cistica 


DEFINigOES 

Baqueteamento: Aumento do angulo entre a unha e a sua base em 180° ou mais, 
base ungueal macia a palpagao. Embora a condi^ao possa ser familiar, o baquetea¬ 
mento e raro em criangas, em geral, indicando doenga pulmonar cronica, hepatica, 
cardiaca ou gastrintestinaL 

Fibrose Cistica (FC): Causa mais importante de doenga pulmonar cronica debili- 
tante e deficiencia pancreatica exocrina nas primeiras decadas de vida. Ela e carac- 
terizada pela trfade: doenga pulmonar obstrutiva cronica, deficiencia pancreatica 
exocrina e concentrates anormalmente altas de eletrolitos no suor. As alteragoes 
pancreaticas caracterfsticas dao o nome a doenga. 

ABORDAGEM CLINICA 

A fibrose cistica (FC) afeta 1 em cada 3.300 brancos americanos, 1 em cada 
16.300 afro-americanos e 1 em cada 32.100 asio-americanos. Quase sempre ela 
envolve o trato respiratorio; a maioria dos pacientes desenvolve bronquiecta- 
sia aos 18 meses de vida, embora alguns nao experimentem dificuldade respira¬ 
tor ia por varios anos. As criangas costumam ser incorretamente diagnosticadas 
como asmaticas, mas uma historia e exame fisico cuidadosos revelam achados 
compativeis com FC. A obstru^ao bronquica persistente causada pela secre- 
gao deficiente de muco predispoe os pacientes com FC a infecqao bacteriana 
secundaria, o que leva a um ciclo inflamatorio, lesao tecidual, mais obstruqao e 
infecqao cronica. A pneumonia bacteriana e inicialmente causada pelo Staphylo¬ 
coccus aureus , e as infect es subsequentes pelo Pseudomonas aeruginosa . Muitos 
pacientes com doenqa avanqada abrigam colonias com variadas cepas mucoides 
de P. aeruginosa produtoras de muco espesso, raramente encontradas em outras 
condiqoes. Uma vez estabelecidas, essas bacterias sao quase impossfveis de serem 
erradicadas. A colonizaqao por Burkholderia cepacia pode estar associada a uma 
deteriorate clinica rapida. 

A reatividade das vias aereas esta presente em 50% dos pacientes, mas a res- 
posta ao broncodilatador e imprevisivel e variada. Pneumotorax, hemoptise e cor 
pulmonale sao complicates frequentes na doenga avangada; problemas pulmonares 
terminam por causar insuficiencia respiratoria e cardiaca. A congestao nasal cronica 
e a opacificagao dos seios da face sao comuns, mas a sinusite aguda ocorre raramente. 
Crian^as com FC podem desenvolver polipos nasais, com resultante obstrugao nasal, 
cefaleia e respiragao bucal. 
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Criangas com FC crescem pouco devido a ma digestao causada pela insufi- 
ciencia pancreatica exocrina. Elas podem apresentar distensao abdominal, prolapso 
retal, deficiencia em gordura subcutanea e em tecido muscular, e evacuates fre- 
quentes de fezes oleosas e fetidas; essas fezes predispoem a obstrugao, ao volvo ou a 
intussuscepgao. 

A infiltragao gosdurosa do figado ou cirrose biliar focal ocorrem em muitos 
pacientes com FC. Hepatomegalia, varizes esofagicas e hiperesplenismo sao causados 
pela bipertensao porta que se desenvolve em uma pequena proporgao de adolescen- 
tes; os neonatos podem apresentar ictericia prolongada. A doenga da vesicula biliar 
e comum nos adultos. A dor abdominal e relativamente comum. Outros sintomas 
sao: azoospermia, aumento das glandulas submaxilares, osteoartropatia e um “gosto 
salgado” na pele (devido a disfungao das glandulas sudoriparas ecrinas). Os pacientes 
e seus familiares precisam de apoio psicossocial abrangente. 

Em geral, o diagnostico de FC se baseia no teste positivo do suor em conjunto 
com um dos seguintes eventos: doenga pulmonar obstrutiva cronica tipica, insufi- 
ciencia pancreatica exocrina documentada e/ou bistoria familiar positiva. Pessoas 
com FC apresentam concentrates elevadas de eletrolitos no suor por causa das 
anormalidades na protema reguladora de condugao transmembrana (CFTR). 
A tecnica adequada e importante quando da mensuragao do cloreto no suor dos 
lactentes, em quern a coleta de uma quantidade de suor adequada pode ser dificil. 
Niveis elevados de eletrolitos no suor (falso-positivos) sao relatados em condigoes 
como anorexia nervosa, hipotireoidismo e diabete insipido nefrogenico. Os resub 
tados falso-negativos podem ocorrer nos pacientes com FC com edema e hipopro- 
teinemia. Em virtude de as implicates dos resultados incorretos serem enormes, o 
teste do suor sera mais bem justificado quando bouver uma suspeita clinica razoavel 
de FC (ver Tabela 16-1 para indicates) e devera ser repetido quando os resultados 
do teste inicial forem duvidosos. 

Teste de FC genetica podera ser utilizado quando bouver suspeita de FC, mas os 
resultados do teste do suor foram negativos ou duvidosos. A doenga e causada por muta¬ 
tes no brago longo do cromossomo 7, a mais comum caracteriza-se pela delegao de um 
unico aminoacido, fenilalanina (posito A 508 da protema). Os testes disponfveis de- 
tectam mais de 90% dos portadores de duas mutates no gene para FC e algumas crian- 
gas apresentam apenas uma ou nenbuma mutagao detectavel por essa metodologia. 

Em virtude de os estudos demonstrarem que o rastreamento neonatal melbora 
o estado nutricional, o crescimento, alem de reduzir as bospitalizagoes, os testes de 
rotina para FC sao, agora, realizados em todos os conceptos na maioria dos Estados 
dos Estados Unidos. O teste de rastreamento, com algumas gotinbas de sangue, do 
tripsinogenio imunorreativo (TIR) detecta o nivel da enzima pancreatica, que fica 
elevada nos lactentes com FC. As amostras com niveis altos de TIR sofrem um se- 
gundo teste TIR ou um teste de DNA. Os lactentes com resultados positivos no ras¬ 
treamento neonatal sao submetidos ao teste de cloreto no suor para confirmagao de- 
finitiva. Os resultados falso-negativos sao possfveis no rastreamento neonatal TIR; 
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por isso, os lactentes com sintomas sugestivos de FC (como ileo meconial) deverao 
ser submetidos a outros testes, mesmo que o teste neonatal tenha sido negativo.* 

O tratamento a longo prazo dos pacientes com FC e mais bem coordenado por 
experientes pneumatologistas pediatricos e inclui diminuir a reatividade das vias 
aereas e as infecgoes, otimizar o estado nutricional e providenciar apoio contmuo 
psicossocial. O prognostico varia de acordo com a gravidade da doenga. Os lactentes 
com doenga pulmonar grave podem evoluir para o obito no infcio da infancia, mas 
muitos pacientes cbegam a adolescencia ou a vida adulta. Hoje, a sobrevida media 
das pessoas com FC excede os 35 anos de idade. A sobrevida masculina e discreta- 
mente mais longa do que a feminina, por razoes ainda desconbecidas; as criangas 
de lares socioeconomicamente carentes possuem um prognostico menos favoravel. 


Questoes de compreensao 


16.1 Um lactente nascido a termo de parto vaginal desenvolve vomitos e disten- 
sao abdominal com 10 boras de vida. Nao foi observada qualquer eliminagao 
de fezes. A radiografia abdominal revela algas intestinais distendidas e um 
padrao de “bolbas” em uma porgao do intestino; o colon esta estreitado. Qual 
das opgoes a seguir voce devera transmitir para os pais? 

A. Voce gostaria de consultar um cirurgiao pediatrico por causa da sua sus- 
peita de que a crianga possui a doenga de Hirscbspring 

B. E provavel que a crianga tenba enterocolite necrosante, uma condigao 
mais frequente em lactentes prematuros. Por isso, voce pergunta a supos- 
ta idade gestacional da crianga 

C. Voce esta preocupado com a possibilidade de ileo meconial e gostaria de 
obter mais informagoes sobre a bistoria familiar 

D. Voce acredita que a crian^a esteja apenas constipada e gostaria de mudar 
a alimentagao para uma formula a base de leite de soja para verificar se a 
crianga tolera melbor 

E. E muito provavel que os sintomas da crianga e os acbados radiologicos 
sejam normais 

16.2 O tratamento clrnico adequado para o paciente da questao anterior (16.1) inclui: 

A. Mudar a alimentagao de enteral para intravenosa; solicitar avaliagao 
com geneticista para a manha seguinte 

B. Mudar a alimentagao de enteral para intravenosa; obter bemocultura e 
iniciar os antibioticos 

C. Mudar a alimentagao de enteral para intravenosa e solicitar avaliagao de 
um cirurgiao pediatrico com urgencia 


*N. de T. No Brasil, o teste do “pezinho” para rastreamento da FC e realizado em todos os recem-nasci- 
dos. Por causa da miscigena^ao racial brasileira, a muta^ao A 508 aparece em 50% dos casos. 
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D. Mudar de leite de vaca para formula a base de soja e continuar a observar 
o lactente 

E. Nao mudar seu tratamento atual 

16.3 Um menino de 10 anos de idade possui uma bistoria de sinusite recorrente e 
varios episodios de pneumonia. O resultado do exame de eletrolitos no suor 
esta dentro da faixa normal. Agora, seu diagnostico diferencial inclui atopia, 
discinesia ciliar primaria e: 

A. Tuberculose 

B. Doenga granulomatosa cronica 

C. Coccidioidomicose 

D. Fibrose cistica 

E. Imunodeficiencia combinada grave 

16.4 Um lactente de dois meses de vida cbega com fontanela anterior abaulada. 
Ele esta inquieto, recusa a amamentagao ou a mamadeira e vomitou uma vez 
a caminbo do hospital. Ele nao tern febre. A tomografia computadorizada 
(TC) encefalica e negativa para trauma ou tumor. Alem da meningite, qual 
das opgoes a seguir voce incluiria no seu diagnostico diferencial? 

A. Colica 

B. Intussuscepgao 

C. Sinusite 

D. Pneumonia 

E. Excesso de vitamina A 

RESPOSTAS 

16.1 C. Considera-se que o ileo meconial - meconio espessado obstruindo o fleo dis¬ 
tal - seja causado pela deficiencia em enzimas proteolfticas. A obstmgao inicia 
in uterOy resultando no subdesenvolvimento do lumen do intestino distal. Quase 
sempre ele esta associado a FC. A atresia intestinal e a doen^a de Hirschspring 
(megacolon aganglionico congenito) causam quadros clfnicos similares, mas 
os acbados radiologicos dessa crianga sao mais consistentes com ileo meconial. 
A enterocolite necrosante tambem causa vomitos e distensao abdominal, mas 
ocorre, a princfpio, nos lactentes nascidos com extremo baixo peso (isto e, < 
1.000 g); o colon teria tamanbo normal. A constipagao nao e consistente com 
esse contexto clinico da crian^a ou o com o quadro radiologico descrito. 

16.2 C. fleo meconial e uma cirurgia de emergencia, pois o volvo e a peritonite 
perfiirada sao complicagoes comuns. 

16.3 D. FC nao pode ser descartada (resultado falso-negativo do teste); o teste de 
cloreto no suor devera ser repetido e/ou outra modalidade diagnostica de FC 
considerada. Bronquiectasia e sinusite cronica sao caracteristicas das sindro- 
mes de discinesia ciliar. Se associada com situs inversus visceral, o diagnostico 
sera a smdrome de Kartagener (Discinesia Ciliar Primaria), A sinusite nao e 
uma queixa comum entre os pacientes com tuberculose, doenga granuloma- 
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tosa cronica ou coccidioidomicose. Alem das infecgoes pulmonares graves, a 
diarreia cronica e debilitante domina o quadro clinico na crianga com imu- 
nodeficiencia combinada grave. 

16.4 E. Malabsorgao das gorduras e das protemas e a causa mais importante da 
morbidade nos pacientes com FC. Alem das dietas planejadas com cuidado, 
a maioria das criangas com FC recebe suplementos de vitaminas lipossoluveis 
D, E, K e A. Os disturbios do metabolismo da vitamina A podem resultar em 
pseudotumor cerebri (aumento da pressao intracraniana), o que causa cefa- 
leia, vomitos e anormalidades neurologicas. Por isso, uma fontanela abaulada 
pode ser o sintoma de apresentagao da FC em um lactente. 




Perolas clincas 


\ 

> A fibrose cistica (FC) envolve um defeito na secregao de muco e na fungao das 
glandulas ecrinas (sudoriparas), resuLtando em varias obstrugoes do Lumen visceral 
e secregao excessiva de eletrolitos. 

Os sinais e os sintomas extrapulmonares, como baqueteamento digital, sinusite recorren- 
te, retando no crescimento e malabsorgao de gorduras, sao pistas diagnosticas para a FC. 

V Um resultado negativo para o teste de cloreto no suor nao descarta a FC. 

> Ileo meconial no periodo neonatal e quase patognomonico de FC. 

_____ J 
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Caso 17 


Uma mae leva seu filho de seis anos de idade, antes saudavel, ao seu consultorio por- 
que ha uma semana ele esta claudicando e se queixando de dor no membro inferior e 
no joelho esquerdo. Ele nao sofreu trauma recente, e sua historia patologica pregres- 
sa nao identifica eventos dignos de nota. O exame fisico revela temperatura oral de 
37,8°C, ausencia de edema, de assimetria ou de fraqueza nas extremidades inferiores. 
Ele demonstra sensibilidade dolorosa sobre o joelbo esquerdo, bepatoesplenomega- 
lia e petequias na face e no torax. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

V Qual sera o proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 17 


Leucemia linfoblastica aguda 


Resumo: Um menino de seis anos de idade com historia de dor na pema e claudica- 
gao ha uma semana. Ele apresenta febre baixa, hepatoesplenomegalia e petequias na 
face e no torax. 

Diagnostico mais provavel: Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA). 

) Proximo passo na avalia^ao: Hemograma completo, contagem de plaquetas e 
diferenciaL 

ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever as manifesta^oes clmicas da LLA. 

2. Descrever os exames laboratoriais e radiologicos empregados no diagnostico da 

LLA. 

3. Conbecer o piano de tratamento para uma crianga com diagnostico precoce de 

LLA. 

4. Compreender os topicos relacionados a sobrevida e acompanbamento de lon- 
go prazo das criangas com LLA. 

Consideragdes 

Esse paciente apresenta manifesta^oes clfnicas graves de LLA, inclusive dor em 
membro inferior e em uma articulagao, febre, petequias e hepatoesplenomagalia. A 
maioria dos sinais e dos sintomas da LLA resulta ou da substituigao dos componentes 
normais da medula ossea, pela proliferagao clonal de um unico linfoblasto que sofreu 
transformagao maligna, ou pela infiltragao dessas celulas linfoides malignas em sitios 
extramedulares. O diagnostico e o encaminbamento rapidos a um centro oncologico 
pediatrico podem aumentar a sobrevida nessa condigao patologica. 


ABORDAGEMA 


Leucemia linfoblastica aguda 


DEFINigOES 

Extramedular: Areas do corpo fora da medula ossea. 
Granulocitopenia: Redu^ao nos leucocitos totais circulantes. 
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Linfoblasto: Celula precursora, grande, primitiva, indiferenciada, que quase sempre 
esta ausente na circulate periferica. 

Pancitopenia: Redugao dos eritrocitos, dos leucocitos e das plaquetas circulantes. 
Trombocitopenia: Redugao das plaquetas circulantes. 

ABORDAGEM CLINICA 

A leucemia e a neoplasia pediatrica mais comum, responsavel por 40% de todas 
as neoplasias pediatricas. A leucemia linfoblastica aguda (LLA) afeta a linha ce- 
lular linfoide e compreende quase 75% dos casos de leucemia infan til. A leucemia 
mieloblastica aguda (LMA) afeta a linhagem de celulas mieloides (granulocitos, mo- 
nocitos, e pode afetar os eritrocitos ou megacariocitos) e corresponde a quase 20% 
dos casos de leucemia na infancia. As manifestagoes clmicas da LMA e da LLA sao 
similares. Nos Estados Unidos, o pico de incidencia da LLA esta na idade de quatro 
anos e ocorre com mais frequencia nos meninos. 

Em geral, a LLA e chamada de “grande imitadora” por causa dos seus sin- 
tomas inespecificos, como anorexia, irritabilidade, letargia, palidez, sangramento, 
petequias, dor em membros inferiores e nas articulates e febre. O exame fisico in- 
clui aspecto geral e do nivel de energia da crianga, sinais vitais (observar se foram 
utilizados antipireticos), sangramento, equimoses, petequias, palidez, dor a palpa- 
gao dos ossos ou das articulates e bepatoesplenomagalia. O diagnostico diferencial 
compreende purpura trombocitopenica idiopatica (PTI), anemia aplastica, mono- 
nucleose, artrite reumatoide juvenil e reagao leucemoide: 

- A purpura trombocitopenica idiopatica e uma causa comum de equimoses e 
de petequias devido aos niveis baixos de plaquetas, entretanto, a anemia, os distur- 
bios leucocitarios e a bepatoesplenomegalia estao ausentes. 

- A anemia aplastica causa pancitopenia e febre; linfadenopatia, artralgias, dor 
ossea e bepatoesplenomegalia sao pouco usuais. 

- As criangas com mononucleose infecciosa (isto e, virus Epstein-Barr) ou 
outra doenga viral aguda podem apresentar febre, mal-estar, adenopatia, esplenome- 
galia e linfocitose. Os linfocitos atfpicos, semelbantes aos linfoblastos leucemicos, 
sao caracteristicos dessas doengas virais. 

- As reagoes leucemoides podem ser observadas na sepse bacteriana, coquelu- 
che, bemolise aguda, doenga granulomatosa e vasculite. A reagao leucemoide desa- 
parece com o tratamento da doenga subjacente. 

As crian^as com LLA, que apresentam febre, artralgias, artrite ou claudica£ao> 
costumam ser diagnosticadas, a principio, com artrite reumatoide juvenil (ARJ). 
Anemia, leucocitose e esplenomegalia discreta tambem podem ser vistas na AR], o 
que provoca ainda mais confusao. Um exame da medula ossea podera ser neces- 
sario para diferenciar a LLA de outros diagnosticos. 

A infiltra^ao da medula ossea por outros tipos de celulas malignas (neuro¬ 
blastoma, rabdomiossarcoma, sarcoma de Ewing e retinoblastoma), ocasionalmente, 
produz pancitopenia. Em geral, essas celulas tumorais sao encontradas em aglomera- 
dos na medula ossea, mas, algumas vezes, substituem a medula por completo. 
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Quase metade das criangas com diagnostico precoce de leucemia apresenta 
contagem leucocitaria total menor que 10.000/mm 3 . As celulas blasticas leuce- 
micas podem ou nao ser observadas no esfregago do sangue periferico. Por isso, o 
diagnostico de leucemia e estabelecido pelo exame da medula ossea, cuja aspiragao e 
feita na crista iliaca posterior. Uma medula normal contem menos de 5% de celulas 
blasticas; um tmnimo de 25% dessas celulas confirma o diagnostico de LLA. Quase 
dois tergos das criangas com LLA apresentam anormalidades cariotipicas da celula 
leucemica, incluindo alteragoes no numero de cromossomos (isto e, hipodiploidia 
ou biperdiploidia) ou na estrutura cromossomica (translocagao, delegoes, inversoes). 

Varios marcadores podem ajudar a estimar o prognostico. Em geral, as meni- 
nas apresentam um prognostico melbor. As populates afro-americanas e hispa- 
nicas apresentam taxas de remissao mais baixas e de recidiva mais altas. As crian- 
gas portadoras de LLA com menos de um ano de idade e aquelas com mais de 10 
anos apresentam um prognostico pior. A leucometria mais alta, em especial acima 

3 

de 50.000/mm , representa um prognostico desfavoravel. Os pacientes portadores 
de imunofenotipos de celulas B-maduras ou de eelulas-T costumam ter desfecbos 
menos favoraveis do que aqueles com LLA associada ao imunofenotipo precursor de 
celulas-B. O cariotipo das celulas leucemicas tern significance diagnostica, prognos- 
tica e terapeutica. Em geral, os pacientes com biperdiploidia tern prognosticos mais 
favoraveis, ao contrario daqueles com hipodiploidia e pseudodiploidia. As trans¬ 
locates com desfecbo desfavoravel incluem t(9;22) (cromossomo Filadelfia), nos 
pacientes com LLA pre-B, e t(4; 11) nos lactentes com LMA. 

A investigagao inclui pungao lombar para avaliar o enolvimento leucemico 
precoce do sistema nervoso central (SNC); um numero mais elevado de celulas blas¬ 
ticas no liquor esta associado a um prognostico pior. Uma radiografia de torax e 
realizada para detectar a presenga de uma massa mediastinal. As radiografias osseas 
podem revelar alteragoes trabeculares da medula, defeitos corticais ou linbas radio- 
lucentes transversas, porem, esses acbados radiologicos carecem de significancia 
prognostica e, com frequencia, sao desnecessarios. 

A quimioterapia combinada e o tratamento principal. A terapia envolve in- 
dugao a remissao e consolidagao, terapia profilatica do SNC e manutengao. A tera¬ 
pia de indugao, uma combinagao de prednisona, vincristina e asparaginase, produz 
remissao em quatro semanas, em 98% das criangas, que nao fazem parte dos grupos 
de alto risco. O tratamento de consolidagao, que tern por objetivo a redugao adicio- 
nal da leucemia residual, consiste em multiplas quimioterapias em um penodo de 
tempo relativamente curto. A terapia profilatica com citarabina intratecal e/ou me- 
totrexate (± irradiagao cranioespinal) tern diminuido a incidencia de leucemia do 
SNC como sitio primario de reincidencia, que passou de 50% para cerca de 3 a 6%. 
A terapia de manutengao com metotrexate e com 6-mercaptopurina, vincristina e 
prednisona e administrada por dois a tres anos para evitar a recidiva; a terapia e in- 
terrompida nas criangas que permanecem em remissao completa por dois a tres anos. 

A taxa de cura em cinco anos para a LLA infantil melborou ao longo dos 
ultimos 40 anos e, agora, esta em mais de 80%. Considera-se que os efeitos tardios 
incluam deficits neuropsicologicos, convulsoes e disturbios endocrinos (isto e, defi- 
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ciencia em hormonio do crescimento) relacionados a profilaxia do SNC; disfungao 
da espermatogenese relacionada a ciclofosfamida; retardo da maturagao sexual nos 
meninos que receberam irradiagao no tecido gonadal, devido a invasao leucemica 
dos testiculos; leucoencefalopatia e problemas de neurodesenvolvimento (em espe¬ 
cial nos pacientes pos-radia^ao-SNC); e a neoplasias secundarias. 


Questoes de compreensao 


17.1 A mae leva o filho de tres anos de idade, portador da smdrome de Down, ao 
seu consultorio porque a gengiva dele esta sangrando ha uma semana. Ela 
relata que ele esta menos ativo do que o habitual. O exame ffsico revela que 
a crianga apresenta uma temperatura oral de 37,8°C, palidez, esplenomaga- 
lia, sangramento gengival e equimoses nas extremidades inferiores. Qual das 
op^oes a seguir e o diagnostico mais provavel 1 

A. Anemia aplastica 

B. Purpura trombocitopenica idiopatica 

C. Leucemia 

D. Reagao leucemoide 

E. Anemia megaloblastica 

17.2 Um pai leva o filho de seis anos de idade, que no momento esta sendo sub- 
metido a quimioterapia de indugao para LLA, ao seu consultorio. A escola 
nao permitira que a crianga seja matriculada ate que as imunizagoes estejam 
em dia. Qual das opgoes a seguir e a melhor conduta? 

A. Ligar para a enfermeira ou a diretora da escola e informar que a crianga 
nao devera receber imunizagoes enquanto estiver sendo submetida a qui¬ 
mioterapia 

B. Atualizar todas as imunizagoes, exceto para sarampo-caxumba-rubeola 
(MMR) e varicela 

C. Atualizar todas as imunizagoes, exceto para a vacina oral contra polio 

D. Atualizar todas as imunizagoes 

E. Ligar para a enfermeira ou a diretora da escola para informar que essa 
crian^a nunca recebera imuniza^oes por causa da alteragao no seu siste- 
ma imune. 

17.3 A mae leva o filho de quatro anos de idade ao seu consultorio, ele comegou 
a queixar-se de dor no joelho direito ha duas semanas, esta claudicando dis- 
cretamente e apresenta febre de 38°C. Qual das opgoes a seguir representa o 
exame laboratorial mais importante 1 

A. Anticorpos antinucleares 

B. Hemograma completo com contagem plaquetaria e diferencial 

C. Titulagao do virus Epstein-Barr 
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D. Fator reumatoide 

E. Velocidade de hemossedimentagao (VHS) 

17.4 Duas semanas depois de uma smdrome viral, um menino de do is anos de ida- 
de desenvolve equimoses e petequias generalizadas, que sao mais proeminen- 
tes nas pemas. Ele nao apresenta hepatoesplenomegalia nem aumento dos 
nodulos linfaticos. Os exames laboratoriais revelam Kemoglobina, hemato- 
critos e contagem leucocitaria e diferencial normais. A contagem plaquetaria 
e de 15.000/mm 3 . Qual das op^oes a seguir e o diagnostico mais provavel? 

A. Leucemia linfoblastica aguda 

B. Anemia aplastica 

C. Purpura trombocitopenica imune 

D. Purpura trombocitopenica trombotica 

E. Doenga de von Willebrand 

RESPOSTAS 

17.1 C. Uma alta suscetibilidade para leucemia esta associada a certas doengas 
hereditarias (smdrome de Klinefelter, smdrome de Bloom, smdrome de Fan- 
coni, telangiectasia ataxica, neurofibromatose) e a disturbios cromossomi- 
cos, como smdrome de Down. As criangas portadoras da smdrome de Down 
apresentam um risco de 10 a 15 vezes maior de desenvolver leucemia. Irmaos 
de paeiente LLA apresentam um risco de duas a quatro vezes maior de LLA. 
Alguns casos de LLA estao associados a aberragoes do gene p53. Considera- 
das em conjunto, essas associates geneticas sao responsaveis por um peque- 
no percentual do total dos casos de LLA. 

17.2 A. As vacinas de virus vivo sao contraindicadas para a crianga com LLA 
(alem de todos os moradores da mesma casa) durante a quimioterapia e por, 
pelo menos, seis meses apos a conclusao do tratamento. Embora os virus das 
vacinas sejam atenuados, a imunossupressao causada pelo tratamento pode 
ser profunda, possibilitando o estabelecimento da doenga viral. As imuni- 
zagoes sem virus vivo (difteria, tetano, vacina inativa contra poliomielite, 
hepatite A e B) nao sao contraindicadas nesse caso, mas a imunossupressao 
na quimioterapia, em geral, inibe a resposta dos anticorpos. 

17.3 B. Essa crian^a tern sintomas de ARJ e de leucemia. O bemograma com dife¬ 
rencial e contagem de plaquetas e o melbor exame inicial de rastreamento. As 
contagens leucocitaria e plaquetaria estao de normais a aumentadas na ARJ, 
e nenhuma celula blastica esta presente. E frequente as celulas blasticas serem 
encontradas no esfregago do sangue periferico na presen^a de LLA. No final 
das contas, a crianga da questao podera precisar de aspira^ao da medula ossea. 

17.4 C. Purpura trombocitopenica imune (ou idiopatica) (PTI) e comum em crian- 
^as. Na maioria dos casos, uma infec^ao viral precedente pode ser comprovada. 

"" 3 

A contagem plaquetaria costuma ser menor que 20.000/mm , mas resultados 
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de outros exames laboratoriais sao normals, incluindo aspiragao da medula os- 
sea (o que pode revelar um aumento de megacariocitos). O tratamento consis- 
te na observagao ou na administragao de imunoglobulina intravenosa (IGIV), 
de anti-RbD, de imunossupressores ou de esteroides. A historia e explorada 
para investigar outras causas possfveis de trombocitopenia, inclusive vacina- 
gao MMR recente, ingestao de drogas e virus da imunodeficiencia humana. 


Perolas clfnicas 


r \ 

Leucemias sao as neoplasias pediatricas mais comuns, e a Leucemia Linfoblastica 
aguda (LI_A) representa quase 75% de todos os casos de Leucemia em criangas. 

> A LLA tern seu pico de incidenria na idade de quatro anos, e os meninos sao os mais 
afetados. 

> A LLA costuma ser chamada de "grande imitadora" por causa dos seus sintomas 
inespecificos, como anorexia, irritabiLidade, palidez, sangramento, petequias, dor 
em membros inferiores e articulagoes e febre. 

> A quimioterapia combinada e a terapia principal para a leucemia Linfoblastica infan- 
til. A terapia de indugao (prednisona, vincristina e asparaginase) produz remissao 
dentro de quatro semanas em 98% das criangas com LLA que nao pertencem aos 
grupos de alto risco. 

___ J 
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Caso 18 


Voce e chamado ao centro obstetrico para cuidar de um bebe recem-nascido por ce- 
sarea de emergencia. A mae, uma jovem de 18 anos que tem outro filho, nao realizou 
acompanhamento pre-natal e cbegou ao hospital aproximadamente uma horn antes 
do parto. Ao nascimento, voce observa que o bebe e grande (4,5 kg), apresenta Co¬ 
lorado acinzentada, com tonus diminuido, sem respiragoes espontaneas e pulsagao 
de 100 batidas por minuto (bpm). 

>• Qual e o primeiro passo na avalia^ao dessa crianga? 

>• Qual e o diagnostico mais provavel? 

>• Qual sera o proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 18 


Filho de mae diabetica 


Resumo : Um recem-nascido grande para a idade gestacional (GIG) com depressao 
respiratoria. 

Primeiro passo: Reanimagao do lactente seguindo o ABC da reanimagao neo¬ 
natal: manejar as vias aereas, controlar a respiragao e avaliar a circulaqao. O 
oxigenio e administrado e o lactente e estimulado a respirar por conta propria* 
Se essas medidas simples nao surtirem efeito, a ventilaqao empregando balao 
com mascara e intuba^ao endotraqueal poderao ser necessarias. Durante a oxi- 
genagao e esperado que o tonus, a cor e a frequencia cardiaca lenta da crianga 
apresentem melhora. 

Diagnostico mais provavel: Desconforto Respiratorio em Filho de Mae Dia¬ 
betica (FMD). 

Proximo passo: Uma vez estabilizado o estado cardiorrespiratorio da crian^a, 
esta indicada a monitoragao frequente da hipoglicemia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer as caracteristicas clmicas do FMD* 

2. Conhecer o tratamento do FMD. 

3. Conhecer as anomalias do lactente associadas ao diabete pre-gestacional. 

Consideragoes 

O hiperinsulinismo fetal e uma resposta ao controle precario da hiperglicemia 
matema, resultando na macrossomia fetal e no aumento das necessidades fe- 
tais de oxigenio. Esses dois fatores podem dificultar o processo do nascimento, 
resultando em sofrimento neonatal. Os mveis elevados de insulina no lactente 
resultam em hipoglicemia quando o bebe e retirado do ambiente in utero com 
alto teor de glicose, devendo ser tratado imediatamente para evitar complica- 
£oes futuras. O nfvel de glicose sangufnea de 25 a 40 mg/dL requer alimentaqao 
imediata. Um nfvel inferior a 25 mg/dL (ou mveis mais elevados em lactentes 
sintomaticos) e tratado com glicose intravenosa. A policitemia, a hipocalcemia 
e a hiperbilirrubinemia sao outras sequelas do diabete gestacional que podem 
ex ig ir tratamento. 
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ABORDAGEM AO 


Filho de mae diabetica 


DEFINigOES 

Diabete Gestacional: Hiperglicemia persistente durante a gravidez, com mveis se- 
ricos de glicose nao tratados acima de 100 mg/dL em jejum ou acima de 130 mg/dL 
pos-prandial. 

Hipoglicemia: A definiqao usual e uma glicemia abaixo de 40 mg/dL, embora exis- 
tam outras definigoes. Os sintomas englobam letargia, agitagao, dificuldades naali- 
mentagao, instabilidade termica, apneia, cianose, irritabilidade, tremores, atividade 
convulsiva e desconforto respiratorio. 

Macrossomia: Concepto de tamanho maior do que o normal, excedendo o percentil 
90 para a idade gestacional. 

Policitemia: Hematocrito elevado que pode levar a trombose, se o mvel for signi¬ 
ficative e permanecer nao tratado. Os mveis acima de 65% em um recem-nascido 
costumam ser tratados com a exsangumeo transfusao parcial. 

Smdrome de Regressao Caudal: Malformagao congenita mra encontrada quase que 
exclusivamente no FMD, caracterizada pela hipoplasia do sacro e das extremidades 
inferiores. 


ABORDAGEM CLINICA 

O diabete afeta mais de 3% das gestagoes. Para a maioria das mulberes, a condipao 
e transitoria, ocorrendo durante a gravidez e desaparecendo apos o parto. O ras- 
treamento para diabete gestacional deve ser realizado entre a 24 a e a 28 d semanas 
de gesta^ao. E classificada de acordo com a idade da mae ao primeiro diagnostico 
(inicio durante a gestaqao, ou pre-gestacional), com a duragao dos sintomas e com 
a presenga de vasculopatia (“Classificaqao de White”). As mulheres que precisam 
de terapia insulmica apresentam maior risco de desfecho perinatal desfavoravel do 
que aquelas com intolerancia aos carboidratos, as quais podem ser tratadas apenas 
com dieta. As mulheres com diabete pre-existente devem ser acompanhadas com 
assiduidade; muitas das malforma^oes congenitas associadas ao diabete gestacional 
sao consideradas resultantes da hiperglicemia no inicio da gravidez. 

O pancreas fetal come^a a produzir insulina no quarto mes de gesta^ao e passa 
a ter significancia funcional apos a 26 a semana, quando a macrossomia, devido a 
hiperglicemia matema, pode ser percebida pela primeira vez. O aumento no peso e 
no comprimento do lactente ocorre por causa do aumento dos depositos de tecido 
adiposo e dos efeitos semelhantes ao hormonio do crescimento da insulina. O glico- 
genio aumentado e armazenado no figado, nos rins, no sistema musculo-esqueletico 
e no coraqao do lactente. O perfmetro cefalico nao e afetado de forma significativa 
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porque a insulina nao interfere no crescimento do cerebro. Por isso, o peso de um 
FMD tipicamente se concentra nos seus ombros e no abdome. 

Macrossomia, aumento da necessidade de oxigenio e insuficiencia placentaria 
podem levar a asfixia perinatal e ao aumento da produgao de eritropoetina. A poll- 
citemia resultante contribui para a eleva^ao dos mveis de bilirrubina e pode causar 
trombose na veia renaL A hipocalcemia e comum e resulta na irritabilidade ou redu- 
gao da contratilidade miocardica. 

Os FMDs apresentam maior risco para malforma^oes congenitas, inclusive 
cardiopatias congenitas, defeitos no tubulo neural e smdrome de regressao cau¬ 
dal. O tamanbo grande ao nascimento pode complicar o parto vaginal; a distocia de 
ombro e um problema comum no parto vaginal de um FMD grande. Por outro lado, 
um FMD pode ser pequeno para a idade gestacional, se o diabete matemo estiver 
associado a uma doenga vascular grave com resultante insuficiencia placentaria. Os 
FMDs podem ser pequenos na infancia, mas, em geral, ficam acima do peso na ado- 
lescencia. Eles podem apresentar risco de problemas de obesidade no futuro. 


Questoes de compreensao 


18.1 Lactente nasceu com 35 semanas de gestagao por cesariana, macrossomia e 
sofrimento fetal. A mae tern diabete pre-gestacional, classe D (insulina-de- 
pendente, com doenga vascular); sua bemoglobina A X C esta em 20% (o nor¬ 
mal e 8%). Esse lactente apresenta risco aumentado para asfixia ao nasci¬ 
mento, hipertrofia septal cardiaca, policitemia e: 

A. Deslocamento congenito de quadril 

B. Dacrioestenose 

C. Doenga da membrana hialina 

D. Hiperglicemia 

E. Pneumotorax 

18.2 Lactente a termo, pesando 4*530 kg, nasceu sem complicates de mae com 
diabete pre-gestacional, classe A (nao-insulina-dependente). O nivel ini- 
cial de glicose do bebe e 30 mg/dL, mas depois de ele ter consumido 30 mL 
de formula lactea passou para 50 mg/dL, e outra glicemia da mae obtida 30 
minutos depois e 55 mg/dL. O exame fisico do concepto nao apresenta acha- 
dos signicativos, exceto pelo seu tamanbo grande. Quase 48 boras depois 
ele apresenta ictericia moderada. Os sinais vitais estao estaveis e ele esta se 
alimentando bem. Quais dos exames laboratoriais sericos a seguir melbor 
ajudarao na sua avaliagao da ictericia desse lactente? 

A. Protefna total, albumina serica e transaminases bepaticas 

B. Bilirrubina total e direta, transaminases bepaticas e marcadores sorologi- 
cos para hepatite 

C. Bilirrubina total e bematocrito 
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D. Bilirrubina total e hemograma completo 

E. Bilirrubina total e direta e hemograma completo com contagem diferen- 
cial e plaquetaria 

183 Uma lactente prematura de mae com diabete pre-gestational, classe B (insu- 
lina-dependente, mas sem doenga vascular), nasceu por cesariana devido ao 
sofrimento fetal. A temperatura axilar da mae no parto foi de 37°C. A crianga 
apresenta palidez e tonus diminuido, sem choro espontaneo, esforgo respirato- 
rio mfnimo e uma pulsagao fraca de 80 bpm. Apos intubagao endotraqueal, a 
cor e o tonus melhoraram um pouco, mas ela ainda apresenta cianose perioral 
e sua frequencia cardiaca e de 90 bpm. Qual das opgoes a seguir representa a 
causa mais provavel do sofrimento respiratorio persistente da crianga? 

A. Hipocalcemia 

B. Hipoglicemia 

C. Insuficiencia cardiaca 

D. Insuficiencia renal 

E. Sepse 

18.4 Um lactente a termo filho de mae com diabete pre-gestacional, classe C 
(insulina-dependente, mas sem doenga vascular), requer intubagao endotra¬ 
queal no parto em virtude do esforgo respiratorio fraco, do tonus reduzido e 
palidez. A glicemia initial foi de 10 mg/dL, estabilizando ao logo de 36 horas 
com a administragao intravenosa de glicose. No terceiro dia de vida, obser- 
va-se, ao exame ffsico, macrossomia e o surgimento de uma massa abdominal. 
Qual das opgoes a seguir e a causa mais provavel dessa massa abdominal? 

A. Hidronefrose 

B. Infarto esplenico 

C. Ar intraintestinal 

D. Obstrugao do figado 

E. Volvo 

RESPOSTAS 

18.1 C. Lactentes filhos de maes sem controle satisfatorio do diabete apresentam 
mais risco para sindrome do desconforto respiratorio (deficiencia de surfac- 
tante), em idades gestacionais mais avangadas do que as observadas em lac¬ 
tentes filhos de maes que nao sao diabeticas. 

18.2 C. Esta crianga, mais provavelmente, apresenta hiperbilirrubinemia secundaria 
a imaturidade hepatica, possivelmente complicada pela policitemia. Voce deve 
esperar um nivel alto de bilirrubina nao conjugada e, na ausencia de doenga 
intra-hepatica, fragao conjugada (ou direta) normal. As opgoes D e E incluem 
a resposta correta, e os exames adicionais sao desnecessarios nesse caso em um 
lactente que parece estar bem em todos os outros aspectos e continua a alimen- 
tar-se bem. Por isso, a opgao C e a melhor resposta para essa questao. 
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18.3 C. Lactentes nascidos de maes com controle do diabete gestaeional inade- 
quado apresentam risco para anomalias cardiacas congenitas, miocardiopa- 
tia, hipertrofia septal e estenose subaortica. Os sintomas dessa crianga e a 
historia de diabete matemo indicam risco para problemas cardiacos. A sepse 
pode causar sintomas similares, mas nesse caso nao foram observados fatores 
de risco para doenga infecciosa. Essa crian^a apresenta risco de hipoglicemia, 
mas a hipoglicemia isolada seria uma explicagao menos provavel para o seu 
conjunto de sintomas. 

18.4 A. Trombose da veia renal pode se apresentar como uma massa abdominal 
(bidronefrose), como uma complicagao da policitemia em FMDs. Esses lac¬ 
tentes podem apresentar hematuria visivel, mas a hematuria microscopica e 
mais comum. A hipertensao e rara apos uma trombose aguda, mas pode ocor- 
rer como uma complicagao tardia. O rim afetado pode recuperar sua fungao 
normal ou atrofiar. A trombose bilateral pode levar a uma insuficiencia renal 
cronica. Se essa crianga apresentou eliminagao tardia de meconio, a smdro- 
me do colon esquerdo hipoplasico (tambem observada no FMD) devera ser 
considerada como causa da massa abdominal. 


A 


Perolas cl in cas 


> Lactentes filhos de maes diabeticas apresentam risco de compLicagoes perinatais, 
incLuindo hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, trauma durante o parto e malformagoes 
congenitas. 

V Em geral, os Lactentes filhos de maes diabeticas tern peso e comprimento maior 
do que o esperado para a idade gestaeional, mas o penmetro cefalico costuma ser 
normal. Os lactentes filhos de maes diabeticas podem ser pequenos para a idade 
gestaeional, se houver insuficiencia placentaria. Os cuidados pre-natais de rotina 
devem incluir rastreamento para diabete gestaeional. 

v_____ J 
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Caso 19 


Uma mae demonstra preocupagao a respeito de seu filho de quatro dias de vida, pois 
a face e o torax do bebe estao adquirindo uma tonalidade amarelada. Esse lactente 
de origem asiatica nasceu a termo de parto vaginal apos uma gestagao a termo e sem 
complicates. A historia familiar nao apresenta nada digno de nota. Com excegao 
de um volumoso cefalo-hematoma, seu exame fisico e normal. Ele mama bem no 
peito e nao apresenta sinais de doenga. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 

>• Qual sera o proximo passo na avaliagao desse paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 19 X 


HiperbiTirrubinemia neonatal 


Reswmo: Menino asiatico de quatro dias de vida, saudavel, apresenta ictericia, cefa- 
lo-hematoma volumoso e alimenta-se bem com leite matemo. 

Diagnostico mais provavel: Hiperbilirrubinemia neonatal. 

Proximo passo: Dosagem do nivel serico ou transcutaneo de bilirrubina. 


ANALISE 


Objetivos 

1. Compreender a etiologia da ictericia neonatal fisiologica. 

2. Identificar as causas da ictericia patologica em um recem-nascido. 

3. Conbecer o tratamento da ictericia neonatal. 


Consi derates 

A hiperbilirrubinemia neonatal resulta de taxas mais altas de produgao de bilirru- 
bina e de uma capacidade limitada de excreta4a. Ela engloba a ictericia fisiologica 
e a nao fisiologica. Esse lactente apresenta diversos fatores de risco para ictericia 
fisiologica: genero masculino, presen^a de cefalo-hematoma, origem asiatica e 
aleitamento materno. Outros possiveis fatores de risco sao diabete matemo, prema- 
turidade, policitemia, trissomia do 21, equimoses, retardo no inicio dos movimentos 
intestinais, obstrugao no trato gastrintestinal superior, bipotireoidismo, sangue ma- 
temo absorvido e um irmao que tenba apresentado ictericia fisiologica. Uma grande 
variedade de condigoes patologicas pode causar ictericia nao fisiologica, quando ha 
acumulo excessivo de bilirrubina nao conjugada: 


• Hemacias (RBCs) sendo lisadas em uma velocidade muito rapida. 

• Interrup^ao da transmissao da bilirmbina nao conjugada para o figado. 

• Deficiencias de enzimas hepaticas impedem o metabolismo apropriado do ma¬ 
terial nao conjugado. 

A ictericia neonatal pode se apresentar ao nascimento ou a qualquer tempo 
durante o periodo neonatal. A hiperbilirrubinemia nao conjugada grave nao tratada 
e potencialmente neurotoxica. A hiperbilirrubinemia conjugada, embora nao neu' 
rotoxica, em geral, indica uma doenga subjacente grave (Tabela 19'1). 
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TABELA 19-1 Diagnostico diferendal da icteritia neonatal 


Doenga hemoLftica (isoimune) - por incompatibilidade ABO, Rh ou grupo secundario 

• Anormalidade estruturaL ou metabolica dos gLobuLos vermelhos (esferodtose hereditaria, 
deficiencia em glicose-6-fosfato desidrogenase) 

• Defeitos hereditarios na conjugagao da bilirrubina (sindrome de Crigler-Najjar, doenga de 
Gilbert) 

Sepse bacteriana 

Ictericia por Leite materno 

Ictericia fisioLogica 

Atresia biliar congenita 

Obstrugao biliar extra-hepatica 

Hepatite neonatal - bacteriana, viral, inespedfica 

Sindrome da bile espessa 

Pos-asfixia 

Hemossiderose neonatal 

(Adaptada, com permissao, de Cashore W.J. Neonatal hyperbilirubinemia. In:McMillian 3A, Fegin RD, DeAngelis 
CD, Jones MD, ed. Oslo's Pediatrics:Principles and Practice. Quarta Edigao. Filadelfia, PA:Lippincott Williams & 
Wilkins: 2006:237.) 


ABORDAGEM A 


Ictericia neonatal 


DEFINigOES 

Bilirrubina Conjugada (Direta): Bilirrubina quimicamente conjugada a uma glicu- 
ronida por um processo enzimatico no figado. 

Eritroblastose Fetal: Aumento da destruigao de hemacias (RBC) devido a progres¬ 
siva passagem transplacentaria de anticorpos matemos contra os antigenos RBC do 
lac ten te. 

Hemolise: Destruigao rapida das RBCs. Achados clmicos e laboratoriais poderiam 
incluir uma elevagao rapida do nfvel serico de bilirrubina (> 0,5 mg/dL/h), anemia, 
palidez, reticulocitose e bepatoespenomegalia. 

Kernicterns: Sindrome neurologica resultante do deposito de bilirrubina nao con¬ 
jugada nas celulas cerebrais, em especial nos ganglios basais, no globo palido, no 
putamen e no nucleo caudado. Os lactentes imaturos ou doentes apresentam maior 
susceptibilidade ao kemicterus. Letargia, inapetencia e perda do reflexo de Moro sao 
sinais iniciais comuns. 
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Policitemia: Hematocrito central igual ou superior a 65 %, o que pode levar a uma 
hiperviscosidade sangufnea. 

Bilirrubina Nao Conjugada (Indireta): Bilirrubina a ser conjugada a uma glicuroni- 
da por um processo enzimatico no figado. 


ABORDAGEM CLINICA 

A icterfcia fisiologica compreende, a principio, uma hiperbilirrubinemia nao conju¬ 
gada, observada durante a primeira semana de vida em 60% de todos os recem-nasci- 
dos a termo e em 80% dos nascidos a pre-termo. A ictericia fisiologica e constatada 
pela exclusao das causas conbecidas de ictericia atraves da anamnese e acbados clf- 
nicos e laboratoriais. Os recem-nascidos tern uma capacidade limitada de conjugar a 
bilirrubina e nao podem excretar a bilirrubina nao conjugada com facilidade. Em ge- 
ral, a ictericia comega na face e depois avanga para torax, abdome e pes. Os recem- 
-nascidos a termo costumam ter pico de concentrates de bilirrubina de 5 a 6 mg/ 
dL entre o segundo e o quarto dia de vida. 

Os achados sugestivos de ictericia nao fisiologica incluem (1) surgimento nas 
primeiras 24 a 36 horas de vida; (2) elevagao de bilirrubina com uma taxa acima de 
5 mg/dL/24 b; (3) bilirrubina acima de 12 mg/dL em um lactente a termo sem outros 
fatores de risco de ictericia fisiologica anteriormente listados; e (4) ictericia que per- 
siste depois de 10 a 14 dias de vida. As etiologias nao fisiologicas sao mais comuns 
na presenga de bistoria familiar de doenga hemolftica ou no lactente que apresenta, 
alem da ictericia, palidez, bepatomegalia, esplenomegalia, falba da fototerapia em 
reduzir a bilirrubina, vomitos, letargia, inapetencia, excessiva perda de peso, apneia 
ou bradicardia. As causas de ictericia nao fisiologica incluem septicemia, atresia 
biliar, hepatite, galactosemia, hipotireoidismo, fibrose cfstica, anemia bemolitica 
congenita (p.ex., esferocitose, incompatibilidade Rh ou ABO) ou anemia hemolfti- 
ca induzida por farmacos. 

A ictericia que se apresenta nas primeiras 24 boras de vida requer atengao 
imediata; as causas englobam: eritroblastose fetal, hemorragia, sepse, doenga de 
inclusao citomegalica, rubeola e toxoplasmose congenita. A hiperbilirrubinemia 
nao conjugada pode causar kernicterus, com sinais sutis e similares aqueles de sepse, 
asfixia, bipoglicemia e hemorragia intracraniana. A letargia e a inapetencia sao si¬ 
nais iniciais comuns, seguidos de uma aparencia gravemente doente, com angustia 
respiratoria e redugao dos reflexos tendinosos profundos. 

Cerca de 2% dos lactentes a termo, que se alimentam de leite materno, 
desenvolvem elevagoes significativas de bilirrubina nao conjugada (ictericia por 
leite materno) apos o setimo dia de vida; podem ser observadas concentragoes de 
ate 30 mg/dL durante a segunda e a terceira semanas de vida. Se a amamentagao for 
mantida, os mveis diminuirao gradualmente. A substituigao do leite materno por 
formula lactea durante 12 a 24 boras resulta na redugao rapida do nivel de bilirrubi¬ 
na; o leite materno podera ser reiniciado a seguir, sem que baja piora da hiperbilir- 
rubinemia.Os lactentes nascidos a termo, assintomaticos e de baixo risco, mas com 
icterfcia, sao monitorados pelos nfveis sericos de bilirrubina. A hiperbilirrubinemia 
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signifiestiva requer uma avaliagao completa, incluindo aferigao das concentragoes 
de bilirrubina direta e indireta, do nfvel de bemoglobina, da contagem de reticu- 
locitos, tipagem sanguines, teste de Coombs (Coombs indireto detecta a presents 
de anticorpos anti-bemacias presentes no sangue; Coombs direto identifies os anti- 
corpos na superffeie das bemacias do lactente) e esfregago do sangue periferico. As 
estimativas das concentragoes sericas de bilirrubina com base apenas nos criterios 
clfnicos nao sao confiaveis. As aferigoes transcutaneas, nao invasivas, com empre- 
go de reflectancia espectral por multiplos comprimentos de onda e uma altemativa 
para as medidas laboratoriais sericas. 

Fototerapia costuma ser empregada para tratar a hiperbilirrubinemia nao con- 
jugada em lactentes. A crianga e despida e colocada sob luz fluorescente, com os 
olbos vendados e manutengao do suporte bfdrico. A fotoisomerizagao altera a estru- 
tura da bilirrubina na pele, para uma forma excretavel. Para os lactentes a termo sem 
evidencia de bemolise, a fototerapia e iniciada com os seguintes nfveis de bilirrubi¬ 
na: 16-18 mg/dL com 24 a 48 boras de vida; 16-18 mg/dL com 49 a 72 boras de vida; 
e igual ou acima de 20 mg/dL com 72 boras ou mais de vida. 

Exsangufneo-transfusao e necessaria para um pequeno numero de lactentes 
acometidos por icterfcia, os quais nao respondem aos metodos conservadores. Essa 
tecnica consiste na troca lenta e sucessiva de pequenas fragoes do sangue do lac¬ 
tente via cate ter por outras fra^oes similares de sangue de doador compatfvel. Os 
riscos desse procedimento incluem embolia gasosa, desequilfbrio bfdrico, arritmias, 
acidose, desconforto respiratorio, desequilfbrio eletrolftico, anemia ou policitemia, 
instabilidade da pressao arterial, infeegao e enterocolite necrosante. 


Questoes de compreensao 


19.1 Qual das opgoes a seguir reduz o risco de lesao neurologica em um recem- 
-nascido acometido por icterfcia? 

A. Acidose 

B. Deslocamento da bilirrubina de seus sftios ligantes por farmacos como 
sulfisoxazole 

C. Hipoalbuminemia 

D. Sepse 

E. Ingestao matema de fenobarbital durante a gravidez 

19.2 Voce esta prestes a retomar o telefonema da mae de um lactente de oito dias 
de vida que continua a apresentar icterfcia, notada pela primeira vez no segun- 
do dia de vida. Voce vai con tar a mae que os ultimos nfveis de bilirrubina total 
e direta do bebe foram de 12,5 e 0,9 mg/dL, respectivamente. Voce observa 
o prontuario e constata que o bebe e a mae tern sangue tipo-O, que o teste 
Coombs direto e indireto e negativo, que a contagem de reticulocitos e de 
15% e que o esfregago do sangue periferico e negativo para presenga de celulas 




182 Toy, Yetman, Girardet, Hormann, Lahoti, McNeese & Sanders 


193 


19.4 


anormais. O bebe esta se alimentando bem, recebendo formula lactea, elimi- 
nando fezes e urina normalmente e ganhando peso tambem de forma normal. 
Qual dos diagnosticos a seguir permanece no seu diagnostico diferencial? 

A. Smdrome de Gilbert 

B. Coagulagao intravascular disseminada (CIVD) 

C. Esferocitose 

D. Policitemia 

E. Isoimunizagao de grupo sangumeo nao diagnosticado 

A hiperbilirrubinemia associada a smdrome de Crigler-Najjar tipo I e causa- 
da por: 

A. Aumento da produgao de bilirrubina 

B. Deficit na conjugagao da bilirrubina 

C. Absorgao hepatica deficiente da bilirrubina 

D. Deficiencia grave em uridina-difosfato-glicuronil-transferase 

E. Deficiencia em glicose-6-fosfato-desidrogenase 

Lactente a termo com 30 horas de vida esta com as faces e o torax acometi- 
dos pela ictericia. Ele se alimenta bem de leite matemo e seu exame clrnico 
e normal. Seu nivel de bilirrubina e de 15,5 mg/dL. Qual das op^oes a seguir 
e o curso de agao mais apropriado ? 

A. Recomendagao para cessar o aleitamento matemo por 48 horas e suple- 
mentar com formula lactea 

B. Iniciar a fototerapia 

C. Esperar seis horas e refazer a dosagem do mvel serico da bilirrubina 

D. Iniciar exsangumeo-transfusao 

E. Nenhuma a^ao e necessaria 


RESPOSTAS 

19.1 E. Administragao de fenobarbital induz a glicuronil-transferase, reduzindo a 
ictericia neonatal. A sepse e a acidose aumentam o risco de lesao neurologica 
pelo aumento da permeabilidade da barreira hemato-encefalica para a bilir¬ 
rubina. A hipoalbuminemia reduz a capacidade do lactente de transportar a 
bilirrubina nao conjugada para o figado, e de forma similar os farmacos que 
deslocam a bilirrubina da albumina elevam os niveis livres da bilirrubina nao 
conjugada no soro. 

19.2 A. A smdrome de Gilbert se apresentaria com um teste Coombs negativo, 
uma hemoglobina normal (ou baixa), uma contagem de reticulocitos normal 
(ou discretamente elevada) e uma hiperbilirrubinemia prolongada. A morfo- 
logia da hemacia seria anormal na CIVD, e a esferocitose e a policitemia se 
apresentariam com um mvel de hemoglobina elevado (o nivel relatado neste 
caso e normal para um recem-nascido) e a isoimunizagao de grupo sangumeo 
se apresentaria com um teste Coombs positivo. 
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19.4 


D. Embora todos os lactentes apresentem deficiencia relativa de uridina-di- 
fosfato-glicuronil-transferase, aqueles portadores da smdrome de Crigler-Na- 
jjar tipo I tern deficiencia grave, o que leva a niveis elevados de bilirrubina 
e a encefalopatia. O tratamento e a fototerapia. A encefalopatia e rara nos 
lactentes com a sfndrome de Crigler-Najjar tipo II, em que os niveis de bilir¬ 
rubina quase nunca excedem 20 mg/dL. 


B. Embora a etiologia da hiperbilirrubinemia deva ser investigada, a fotote¬ 
rapia devera ser iniciada. 


A 


Perolas clinicas 


\ 

> A ictencia fisiologica, observada durante a primeira semana de vida, na maioria dos 
Lactentes, resuLta das elevadas taxas de product) de bilirrubina e de uma capacidade 
Limitada de excregao, 0 diagnostic!) e constatado pela excLusao das causas conheci- 
das de ictencia com base na historia e nos achados clinicos e Laboratoriais. 

> A ictericia nao conjugada e causada pela septicemia, atresia biliar, hepatite, ga¬ 
lactosemia, hipotireoidismo, fibrose cistica, anemia hemolitica congenita, anemia 
hemolitica induzida por farmacos ou anticorpos direcionados para a hemaria fetal. 

I Niveis altos de biLirrubina nao conjugada podem Levar ao kernicterus, uma sindrome 
neurologica irreversiveL resuLtante do deposit© de bilirrubina na celula cerebraL, 
em espedal nos ganglios basais, globo paLido, putamen e nucleo caudal. Lactentes 
imaturos ou doentes estao no grupo de maior risco. Os sinais e os sintomas do 
kernicterus podem ser sutis e simiLares aqueles de sepse, asfixia, hipoglicemia e 
hemorragia intracraniana, 

_ J 
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Caso 20 


Um menino de 10 anos de idade com desconforto respiratorio chega tarde da noite 
ao servigo de emergencia (SE); ele apresenta uma historia de 2 horas de taquipneia 
e queixa-se de dor no peito. A mae fizera-lhe duas nebuliza^oes, sem melhora, Ela 
conta que e a terceira vez em um mes que ele necessita comparecer ao SE por sinto- 
mas semelhantes. Seu exame fisico inicial revela um paciente sem febre, com uma 
frequencia respiratoria de 60 movimentos por minuto e com uma frequencia car- 
diaca de 120 batimentos/minuto (bpm). Voce percebe que o pulso dele varia em am¬ 
plitude com a respiragao. A pressao arterial aferida esta normal, mas o enchimento 
capilar esta um pouco lento, entre 1 e 2 segundos. Ele esta palido, apresenta redugao 
do nivel de consciencia, cianose perioral e esta utilizando a musculatura toracica 
acessoria para respirar. A ausculta toracica revelou apenas sibilos fracos. 

Quais sao os passos iniciais na avaliagao desse paciente? 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual sera o proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 20 ) 


Exacerbagao de asma 


Resumo: Um garoto de 10 anos de idade com multiplos episodios de desconforto res¬ 
piratorio apresenta-se com taquipneia, cianose perioral, provavel pulso pamdoxal, 
utilizando a musculatura toracica acessoria para respirar, sibilos fracos, enchimento 
capilar retardado e sonolencia. 

Passos iniciais: O tratamento do desconforto respiratorio do paciente e a 
preocupagao imediata. As vias respiratorias sao avaliadas primeiro, segue- 
-se a avaliagao da respiragao e por fim a avaliagao da condigao circulatoria 
(os “ABCs”). O tratamento inicial inclui administragao de oxigenio, de um 
p-agonista por via inalatoria e de uma dose de prednisona sistemica. A admi¬ 
nistragao intravenosa de liquidos e de medicamentos e indicada para pacien- 
tes com esse grau de desconforto. A determinaqao da gasometria arterial e a 
monitoragao dos niveis de satura^ao de oxigenio ajudam a guiar as medidas 
terapeuticas adicionais. 

Diagnostico mais provavel: Exacerbagao de Asma. 

Proximo passo na avalia^ao: Apos a estabilizagao inicial, deverao ser obti- 
dos: historia medica e familiar pregressa (medicamentos, fatores precipitantes, 
frequencia e gravidade dos episodios anteriores, bospitalizaqoes ou interna- 
goes na UTI anteriores) e revisao dos sistemas. O exame fisico, o resultado da 
gasometria e a resposta aos tratamentos iniciais determinarao o tratamento 
subsequente. 


ANALISE 

Objetivos 

1. Discutir o tratamento agudo da exacerbagao de asma. 

2. Classificar a severidade de uma exacerbagao de asma. 

3. Determinar a abordagem do tratamento cronico da asma e a prevengao de 
exacerbagoes. 


Consi derates 

A historia de visitas ao SE dessa crianga por desconforto respiratorio e seus sinto- 
mas atuais apontam a asma como o diagnostico mais provavel; as condigoes menos 
provaveis sao: fibrose cistica, aspiragao de corpo estranho e insuficiencia cardiaca 
congestiva. As diretrizes sobre asma do National Institutes of Health, National 
Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) sugerem que a exacerbagao da asma des¬ 
sa crianga e grave e exige tratamento intensivo imediato. A redugao de nivel de 
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consciencia e uma preocupagao importante, indicando insuficiencia respiratoria 
iminente e as condi^oes da sua respiragao e da sua circulagao devem ser avaliadas 
com frequencia durante sua permanencia no SE. A escassez de sibilos resulta de 
uma obstrugao grave das vias aereas, causando uma redugao significativa de fluxo 
de ar; e provavel que os sibilos aumentem a medida que a terapia permita um 
maior fluxo de ar. 


^ABORDAGEM A 


Exacerbacao de asma 


DEFINIQOES 

Asma: Diagnostico estabelecido quando (1) sintomas episodicos de obstrugao ao 
fluxo de ar estiverem presentes; (2) houver obstrugao no fluxo de ar, pelo menos, 
parcialmente reversivel e (3) diagnosticos alternatives forem excluidos. 

Exacerbacao de Asma: Caracterizada pela triade de broncoconstric£ao, inflama£ao 
das vias aereas e tampoes mucosos. 

Pulso Paradoxal: Quando a pressao do pulso varia de forma mais ampla com a res- 
piragao do que o normal. Uma variagao maior do que 10 mmHg entre a inspiragao 
e a expiragao e sugestiva de uma doenga obstrutiva das vias aereas, tamponamento 
pericardico ou pericardite constritiva. 

Espirometria: Exame da fun^ao pulmonar. Para pacientes com asma, esse exame 
demonstra reversibilidade e pode ser utilizado para determinar a resposta individual 
ao tratamento. 

ABORDAGEM CLINICA 

A asma e responsavel por tres milboes de consultas/ano ao pediatra nos Estados 
Unidos. A idade media de inicio dos sintomas e de quatro anos, mas 20% das crian- 
gas desenvolvem os sintomas no prime iro ano de vida. Atopia e his tor ia familiar 
de asma sao fa tores de risco significativos para o seu desenvolvimento, bem como 
para infec£oes respiratorias no inicio da vida; 40 a 50% das crian^as portadoras de 
bronquiolite por virus sincicial respiratorio (VSR) desenvolvem asma posteriormen- 
te. Mais da metade das criangas com asma tern seus sintomas resolvidos na idade 
de jovens adultos, mas muitos apresentam exames de fungao pulmonar anormais e 
tomam-se sintomaticos na idade adulta madura. Uma exposigao intensa a polui^ao, 
a alergenicos ou a fuma^a de cigarros toma a resolu£ao menos provavel. A tosse 
notuma cronica pode ser um indicativo de asma. 

A inflamagao das vias aereas na asma e resultante da ativagao dos mastoci- 
tos. Uma resposta imediata da imunoglobulina E (IgE) aos precipitadores ambientais 
ocorre entre 15 e 30 minutos e incluem vasodilatagao, aumento da permeabilidade 
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vascular, constrigao da musculatura lisa e secregao de muco. Os desencadeantes mais 
comuns sao acaros da poeira, escamagao de pelos de animais, fumaga de cigarro, 
poluigao, alteragoes climaticas, infecgoes do trato respiratorio superior, certos far- 
macos (isto e, antagonistas p-adrenergicos e alguns agentes anti-inflamatorios nao 
esteroides) e exercicios (em especial quando realizados em ambiente frio). De duas 
a quatro boras apos essa resposta aguda, inicia uma reagao de fase tardia. A reagao 
tardia e caracterizada pela infiltragao de celulas inflamatorias no parenquima das 
vias aereas; sendo responsavel pela inflamagao cronica presente na asma. A hiper- 
responsividade das vias aereas pode persistir por semanas apos a fase tardia. 

O tratamento da asma envolve a identificagao e a redugao da exposigao aos 
fatores precipitantes. Testes de alergia podem ser uteis em algumas situagoes. A far- 
macoterapia para os sintomas da asma em criangas segue as orientagoes da NHLBI 
(disponfvel, em ingles, em http//www.nhlbi.nih.gov/guidelines/asthma/asthsumm. 
pdf). Um adequado tratamento de longa duragao depende do reforgo junto ao pa- 
ciente e seus familiares dos objetivos da terapia. Avaliagao objetiva repetida das 
fungoes pulmonares e obtida com a espirometria realizada no servigo de saude e com 
as medidas do pico do fluxo expiratorio obtidas em casa. 

A farmacoterapia para a asma inclui agonistas p-adrenergicos, anticolinergi- 
cos, agentes anti-inflamatorios e agentes modificadores do leucotrieno. As dire- 
trizes do NHLBI fomecem uma abordagem em estagios para a administragao desses 
medicamentos. 

Agonistas p-adrenergicos (isto e, albuterol) revertem com rapidez a bronco- 
constrigao via p 2 -receptores nas celulas da musculatura lisa bronquica; eles nao 
inibem a reagao de fase tardia de forma significativa. Esses agentes tambem podem 
ser utilizados imediatamente antes dos exercicios fisicos ou da exposigao a alergeni- 
cos, para reduzir a resposta aguda. A toxicidade inclui taquicardia e tremor muscular. 
Niveis mais elevados do farmaco sao liberados para os pulmoes, e a toxicidade e 
diminuida quando esses medicamentos sao administrados via inalatoria (nebuliza- 
dores ou inaladores), em comparagao com a via oral. Os inaladores sao dotados de 
um dispositivo de reservatorio (“espagador”) empregado para maximizar a liberagao 
do medicamento aos pulmoes. Os pacientes nao devem confiar apenas na utilizagao 
dos inalantes de agao rapida nos casos de asma aguda grave, pois essa pratica esta 
assoc iada ao obi to. 

Anticolinergicos podem ser uteis no tratamento agudo da exacerbagao de 
asma, mas sao de pouco valor na terapia cronica; eles atuam por inibigao do reflexo 
vagal nos musculos lisos. 

Cromolin e nedocromil, medicamentos anti-inflamatorios que atuam pela re- 
dugao da resposta imune a exposigao ao alergenico, sao eficazes apos 2 a 4 semanas 
de terapia; eles sao efetivos em apenas 75% dos pacientes. Para alguns pacientes, os 
modificadores do leucotrieno sao medicamentos anti-inflamatorios seguros e efica¬ 
zes no controle a longo prazo. Os farmacos anti-inflamatorios dispomveis mais po- 
tentes sao os corticosteroides, que sao de utilidade nas exacerbagoes agudas (pred- 
nisona e prednisolona oral ou intravenosa) e na terapia cronica (corticosteroides 
inalatorios). 
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Questoes de compreensao 


20.1 


20.2 


20.3 


Uma menina asmatica de 12 anos de idade chega ao SE com taquipneia, re- 
tra^oes intercosta is, cianose perioral e sibilancia discreta. Voce administra oxi- 
genio, albuterol por nebulizagao e prednisona intravenosa. Na reavalia^ao, os 
sibilos aumentaram em todos os campos auscultatorios e a Colorado da crian^a 
melborou. Qual das opgoes a seguir e a explicate adequada para esses achados? 

A. A garota nao apresentava um ataque de asma 

B. A garota nao esta respondendo ao albuterol e seus sintomas estao se 
agravando 

C. A garota esta respondendo ao albuterol e seus sintomas estao melhorando 

D. A garota nao recebeu albuterol sufic iente 

E. O albuterol, inadvertidamente, nao foi incluido na nebulizagao que foi 
realizada apenas com soro fisiologico 


Uma menina de dois anos de idade, antes saudavel, apresentou-se com quei- 
xas de inicio de sibilancia aguda. Sua mae nega episodios anteriores de si¬ 
bilancia, alem de his tor ia familiar de asma ou atopia. A mae informou que 
deixara a menina brincando no quarto do irmao mais velho e que, cerca de 
20 minutos depois, ela ouviu a filha tossindo e chiando. Qual das opgoes a 
seguir sera o melhor proximo passo no tratamento? 

A. Determinar com o que a crian^a estava brincando e solid tar uma radio- 
grafia de torax 

B. Encaminhar a menina ao pneumologista 

C. Prescrever antibioticos para uma provavel pneumonia 

D. Administrar uma injegao intramuscular de prednisona e enviar a meni¬ 
na para casa 

E. Acusar a mae de negligencia com a saude da crianga, porque, com certe- 
za, essa nao e a primeira vez que a crianga experimenta esses sintomas 


Um menino bem desenvolvido de quatro meses de idade chega ao SE em 
uma noite fria de invemo com queixa de piora do desconforto respiratorio 
e diminuigao da alimenta^ao oral. Seus pais relatam que ele estava bem ate 
ontem, quando desenvolveu os sintomas respiratorios descritos e uma febre 
baixa. No exame fisico da crianga, voce percebe palidez e cianose perioral, 
frequencia respiratoria de 65 mpm e sibilos por todo o torax. A gasometria 
mostrou pH de 7,15, PCO z de 65 mmHg e bicarbonato serico de 20 mmol/L. 
Qual das explicates a seguir melhor corresponde a condigao apresentada 
pela crian^a? 

A. E provavel que a crianga apresente bronquiolite e esteja em risco para 
insuficiencia respiratoria 

B. E bem provavel que a crianga tenha bronquiolite e seus sintomas deve- 
rao resolver no servi^o de emergencia com duas ou mais administrates 
de albuterol 
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C. A crianga devera ser submetida a uma endoscopia, uma vez que voce 
suspeita de fistula traqueoesofagica 

D. E provavel que a crianga apresente refluxo gastroesofagico e tenha apre- 
sentado uma aspiragao 

E. Provavelmente a crianga tem acidose metabolica devido a sepse bac- 
teriana 

20*4 Um adolescente de 15 anos de idade usou seu inalador de albuterol logo apos 
ter aparado a grama, devido a uma leve sensa^ao de “opressao” no peito. De- 
pois, retomou mais cedo para casa de um jantar na casa de amigos, quando 
subitamente apresentou sibilancia, tosse e dor no peito. Qual das opgoes a 
seguir melhor explica essas circunstancias? 

A. E provavel que ele tenba aspirado um fragmento de grama 

B. O frasco do seu inalador de albuterol deve estar vazio 

C. Seu inalador de albuterol deve estar vencido 

D. Ele esta apresentando uma reagao de fase tardia 

E. Ele deve ter sido exposto a um novo alergenico ainda mais irritante do 
que a grama 


RESPOSTAS 


20.1 


20.2 


20.3 


C. Essa crianga apresentou-se com um desconforto respiratorio grave. A me- 
lhora na sua cor indica reversibilidade dos sintomas, confirmando o diagnos¬ 
tic de asma. O aumento na sibilancia auscultada apos o tratamento com al¬ 
buterol deve-se ao fato de as areas do pulmao, que antes estavam obstruidas, 
agora estarem abertas, permitindo um fluxo de ar adicional. Examinadores 
menos experientes podem interpretar mal a falta de fluxo de ar como pulmao 
“limpo”, adiando o tratamento medico apropriado. 

A. Uma crian^a pequena, em geral entre quatro meses e tres anos de idade, 
costuma colocar objetos na boca e esta propensa a aspirar um corpo estranho. 
No final, podera ser necessario um pneumologista para a retirada do objeto, 
contudo esse nao seria o primeiro passo. 


A. O diagnostic diferencial para um bebe com sibilancia e extenso. Con¬ 
tudo, o rapido aparecimento de sintomas respiratorios em um lactente antes 
saudavel, em especial associado a febre, e mais consistente com um diagnos¬ 
tic de bronquiolite. O tratamento inicial para essa crianga inclui oxigenio 
e nebulizagao com albuterol ou epinefrina. A gasometria devera ser obtida 
imediatamente para qualquer paciente que apresente desconforto respi¬ 
ratorio grave. A gasometria dessa crianga indica uma acidose respiratoria 
acentuada. E provavel que ele tambem necessite de ventilagao mecanica e 
monitoramento em uma unidade de terapia intensiva ate que os sintomas 
melborem. Os lactentes com sibilancia causada por bronquiolite nem sem- 
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20.4 


pre respondem aos p-agonistas. As radiografias toracicas tipicas de lactentes 
com bronquiolite revelam pulmoes hiperinsuflados com areas de atelectasia. 
O virus sincicial respiratorio (VSR) e a influenza A sao causas comuns de 
bronquiolite em lactentes durante o invemo, mas varias outras causas tarn- 
bem sao possiveis. Uma historia cuidadosa devera ser obtida para excluir 
causas menos comuns de sibilos na infancia, como aspiragao recorrente ou 
anomalia congenita. 


D. A reagao de fase tardia costuma ocorrer de 2 a 4 boras apos o episodio 
inicial de sibilancia. Ela e causada pelo acumulo de celulas inflamatorias nas 
vias respiratorias. 


Perolas clfnicas 


r \ 

> A prevaLencia da asma nos paises oddentais tem cresddo de forma constante, tor- 
nando a asma o diagnostico mais frequente nas admissoes de criangas na maioria 
dos hospital’s urbanos. 

> Atopia e historia famiLiar de asma sao fatores de risco para o desenvoLvimento de 
asma; a exposigao a poluentes, incluindo fumaga de cigarros, tornam a resolugao 
menos provavel. 

> A reagao de fase tardia tem inido 2 a 4 horas apos a exposigao ao alergenico, sendo 
responsavel pela inflamagao cronica observada na asma. 

V 0 tratamento agudo e de Longa duragao da asma e orientado peLas recomendagoes 
contidas nas diretrizes do National Heart, Lung and Blood Institute. 

___ J 
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Caso 21 


Os pais de um menino saudavel de oito anos de idade estao preocupados por ele ser a 
crianga mais baixa da sua classe. Suas curvas de crescimento, peso e altura constam 
na Figura 21-1 (ver adiante). Ele nasceu a termo, nunca apresentou problemas cli- 
nicos significativos e seu desenvolvimento esta adequado. Exceto por ser mais baixo 
do que o esperado, seu exame esta normal. A mensuragao dos segmentos superior 
e inferior do seu corpo demonstrou uma proporgao normal. Seu pai tern 1,95 m de 
altura; entrou na puberdade aos 13 anos de idade. Sua mae tem 1,80 m de altura; seu 
primeiro ciclo menstrual ocorreu na idade de 14 anos. 

>• Qual e o diagnostico mais provavel ? 

Qual e o melbor exame diagnostico? 

>* Qual e a melbor terapia ? 
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Meninos: de 2 a 20 anos Nome:_ 

Percentis de Estatura/ldade e para Peso/ldade Registro: 
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Fig ura 21-1 Curva de cresrimento infantiL (Reproduzida do Center for Disease Control.) 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 21 

Deficiencia 

em hormonio do crescimento 


Resumo: Um garoto de oito anos de idade sem nenhuma historia clfnica significativa 
e um exame clfnico normal apresenta retardo no crescimento. 

Diagnostico mais provavel: Deficiencia em hormonio do crescimento (HC). 

Melhor exame diagnostico: Os exames de rastreamento devem incluir hemograma 
completo e velocidade de hemossedimenta^ao (VSG); eletrolitos e rastreamento 
bioqufmico geral; EQU; provas de fungao da tireoide, fator-1 de crescimento do 
tipo insulina (IGF-1) e protefna-3 ligante do fator de crescimento do tipo insulina 
(IGF-BP3); radiografia para determina^ao da idade ossea e, para as meninas, possi- 
velmente uma analise do cariotipo. 

Melhor terapia: Reposigao de HC injetavel. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender as causas comuns para retardo no crescimento infantil. 

2. Definir as estrategias de avaliagao para as varias formas de retardo do cresci¬ 
mento. 

3. Enumerar as opgoes de tratamento para as causas comuns no retardo do cresci¬ 
mento infantil. 

Considera^oes 

Esse paciente essencialmente parou de crescer (ou sua taxa de crescimento e menor 
do que a esperada). Ele nao apresenta problemas clfnicos e tern exame ffsico normal. 
Seus pais sao altos e suas idades de desenvolvimento pubertal nao foram atrasadas. 
Uma avalia^ao para determinar a razao dessa falba de crescimento e recomendada. 


ABORDAGEM A 



DEFINIQOES 

Idade Ossea: O desenvolvimento dos ossos na infancia ocorre em uma sequencia 
previsfvel. As radiografias do punho esquerdo das criangas com mais de dois anos de 
idade (ou do joelho naquelas com menos idade) sao comparadas com os parametros 
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“normais” para determinar a idade ossea aparente comparada com a idade cronolo- 
gica, fomecendo uma estimativa do crescimento remanescente potencial dos ossos. 

Retardo do Crescimento Constitucional: Condigao em que o crescimento da crian- 
9 a saudavel e mais lento do que o esperado, mas os pais, um ou os dois, apresentaram 
um retardo no desenvolvimento pubertal e, na idade adulta, uma altura normal. 
Nesse caso, a “idade ossea” e igual a “idade para altura”. 

Baixa Estatura Hereditaria: Condigao em que uma crianga de baixa estatura nasceu de 
pais com baixa estatura, que apresentaram desenvolvimento pubertal na epoca normal. 

Idade Estatural: Idade em que a estatura mensurada da crianga esta no percentil 50. 

Baixa Estatura Idiopatica: Condigao em que o diagnostico da causa da baixa estatu¬ 
ra nao pode ser estabelecido. 

ABORDAGEM CLINICA 

Muitos pais preocupam-se quando seus filbos sao evidentemente mais baixos do que 
as outras criangas da mesma idade. Muitas condigoes podem resultar em baixa es¬ 
tatura; em geral, uma historia social e de desenvolvimento (para identificar causas 
psicossociais para falba de crescimento), exame fisico e exames seletivos de rastrea- 
mento ajudam a identificar a etiologia do problema. 

No primeiro ano de vida, as criangas crescem em uma velocidade de cerca 
de 23 a 28 cm/ano. Essa taxa cai para quase 7,5 a 13 cm por ano nas criangas com 
idades entre um e tres anos. Ate a puberdade, elas crescem entre 4,5 e 7 cm por 
ano. Na puberdade, o crescimento acelera para ficar entre 8 e 9 cm por ano, para 
meninas, e entre 10 e 11 cm por ano, para meninos. Em tomo dos 24 meses de 
idade, a maior parte das criangas ajusta-se a uma determinada faixa de percentil do 
crescimento, permanecendo nela ate o fim da infancia. Desvios significativos dessa 
expectativa devem alertar os clmicos para problemas de crescimento potenciais (ou 
seja, afasta-se de sua curva habitual). 

Retardo no desenvolvimento constitucional e uma causa comum da baixa esta¬ 
tura. Essas criangas nao possuem historia ou exames anormais. Ao contrario das crian- 
gas com deficiencia em HC, uma crianga com retardo constitucional apresenta uma 
velocidade de crescimento normal. A historia familiar e positiva para um ou os dois 
pais com retardo no desenvolvimento pubertal (“amadurecimento tardio”), contudo 
desenvolveram uma altura adulta normal. Uma crianga baixa em uma familia com uma 
historia classica de “amadurecimento tardio”, em geral, nao requer avaliagoes labora- 
toriais ou radiologicas. Algumas vezes, a idade ossea e importante para assegurar ao pa- 
ciente e aos familiares que ainda ha muito crescimento osseo a ser atingido e que uma 
altura normal sera alcangada. Para algumas dessas criangas, injegoes de testosterona 
acelerarao as alteragoes pubertais (que, no fim, acontecerao por si proprias, sem trata- 
mento); uma consulta com um endocrinologista pediatrico pode ser de grande ajuda. 

Em geral, uma crianga filha de pais com baixa estatura sera baixa (baixa estatu¬ 
ra hereditaria). A curva de crescimento exibe um desenvolvimento paralelo a linha 
de crescimento sobre ou abaixo do percentil 3 ou 5. Quase sempre os exames labora- 
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toriais e radiograficos nao sao necessarios; uma idade ossea igual a idade cronologica 
indica nenhum crescimento “extra” potencial. Uma estimativa da altura final po¬ 
tential da crianga pode ser calculada utilizando a estatura dos pais* A estatura final 
de um garoto poder ser estimada da seguinte forma: (Altura do pai em cm + [Altura 
da mae em cm + 13]) / 2. A estatura final de uma menina pode ser estimada da se¬ 
guinte forma: (Altura da mae em cm + [Altura do pai em cm - 13]) / 2. E importante 
que a familia de uma crianga com baixa estatura seja tranquil izada. 

A deficiencia em hormonio do crescimento (HC) ocorre em aproximada- 
mente 1 em cada 4*000 criangas em idade escolar. Essas crian^as apresentam uma 
velocidade de crescimento lenta, em geral aumentando progressivamente a dis- 
tancia em rela^ao a curva de crescimento normal (em contraste com o retardo 
constitucional em que o crescimento costuma ser paralelo a curva de percentil 3 a 
5). Ao exame fisico, essas criangas costumam aparentar ser mais jovens do que a ida¬ 
de cronologica e com frequencia parecem “cheinhas” (idade para peso > idade para 
altura). A idade ossea esta atrasada, indicando um crescimento potencial de nive- 
lamento com o tratamento. Os exames sorologicos de rastreamento do HC incluem 
IGF-1 ou somatomedina C e IGF-BP3. Muitas vezes, a confirma^ao do diagnostico 
requer exames de estimulagao do HC e a interpretagao por um endocrinologista pe- 
diatrico. A terapia de reposigao envolve injegoes de HC recombinante varias vezes 
por semana ate que a crianga atinja a ahum adulta plena. 

Os indicios de que a falha de crescimento pode ser causada por uma con- 
dicao subjacente ainda nao mencionada incluem inapetencia, perda de peso; dor 
abdominal ou diarreia; febres inexplicadas; cefaleia ou vomitos; ganbo de peso 
desproporcional ao aumento da estatura; ou achados dismorficos. Os exames de 
rastreamento devem incluir hemograma (anemia), VSG (doempas inflamatorias cro- 
nicas), eletrolitos (acidose ou anormalidades renais), rastreamento bioquimico geral 
(hepatite, disfungoes hepaticas), EQU (infecgao, doenga renal), estudos da fungao 
tireoide (hipotireoidismo), IGF-1 e IGF-BP3 (deficiencia em HC), e, para meninas, 
possivelmente analise cromossomica (smdrome de Turner). Criangas com retardo de 
crescimento que nao podem ser class ificadas em outra categoria mais apropriada sao 
consideradas como portadoras de baixa estatura idiopatica. 


Questoes de compreensao 


21.1 Menino de oito anos de idade com baixa estatura. Ele passou a ganhar mais 
peso ao longo do ultimo ano, tern pouca ou nenhuma energia, dorme mais 
do que o normal e reclama sentir muito frio. Sua curva de crescimento de- 
monstra que ele caiu do percentil 50 para o percentil 5 para altura, mas para 
peso subiu para o percentil 90 em relagao a altura. No exame fisico, ele esta 
obeso, a face imatura, cabelos finos e reflexos diminuidos. A conduta mais 
apropriada para essa crianga e: 
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A. Solicitar a titulagao para o virus de Epstein-Barr 

B. Avaliar a fungao da tireoide 

C. Assegurar a mae que a crianga apresenta um desenvolvimento pre-pu¬ 
bertal normal 

D. Determinar a idade ossea 

E. Solicitar um mvel de somatomedina C 

2L2 Um rapaz de 16 anos de idade queixa-se de ser o mais baixo da sua classe. Ele 
apresenta uma historia patologica pregressa normal e, apesar de sempre ter 
sido um pouco mais baixo do que o esperado para sua idade, de fato, ele no- 
tou que ficou bem para tras em relagao ao crescimento dos colegas da mesma 
idade desde os ultimos dois anos. Ele esta no estagio 3 da escala de Tanner e 
no percentil 5 da estatura. Seu pai iniciou a puberdade aos 16 anos e com- 
pletou seu crescimento aos 19 anos de idade; ele tern 1,88 m de altura. Sua 
mae iniciou o desenvolvimento pubertal aos 10 anos de idade e sua primeira 
menstruagao ocorreu aos 13 anos; sua altura e 1,64 m. Das intervengoes a 
seguir, indique a mais apropriada como medida isolada. 

A. Analise cromossomica 

B. Estudo das fungoes hepaticas 

C. Determinagao da idade ossea 

D. Mensuragao da somatomedina C 

E. Encaminbamento a um endocrinologista pediatrico 

21.3 Uma jovem de 17 anos de idade e 1,47 m de altura. Seu pai tern 1,77 m e sua mae 
1,65 m de altura. Sua historia medica pregressa e significativa para baixa estatura 
durante toda a vida e para cirurgia cardfaca no prime iro ano de vida. Ela ainda 
nao apresentou a menarca. Qual das op^oes a seguir e a conduta mais apropriada? 

A. Analise cromossomica 

B. Encaminhamento a um endocrinologista pediatrico 

C. Avaliagao dos mveis sericos de testosterona 

D. Provas de fiin^ao da tireoide 

E. Ultrassonografia do abdome 

21.4 Voce atende um jovem de 14 anos de idade em um centro de detengao ju- 
venil, onde ele esta vivendo atualmente devido ao incendio culposo de um 
predio abandonado. Ele e alto, magro, esta abaixo do peso e aparenta possuir 
pemas especialmente longas. Seus testiculos sao pequenos para sua idade e 
seu penis tambem parece ser pequeno. Sua mae relata que no infcio ele tinha 
dificuldades para ler, na escrita e na matematica, mas agora apresenta difi- 
culdades em todas as materias escolares. Qual das opgoes a seguir e o exame 
diagnostico mais adequado para identificar o problema dele ? 

A. Analise cromossomica 

B. Encaminhamento a um endocrinologista pediatrico 

C. Avaliagao dos mveis sericos de testosterona 

D. Provas de fungao da tireoide 

E. Ultrassonografia do abdome 
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RESPOSTAS 

21.1 B. Essa crianga apresenta os sintomas classicos de hipotireoidismo adquirido. A 
idade ossea deve estar retardada, mas provas de fungao da tireoide sao necessarias 
para a realizagao do diagnostico. Uma terapia de reposigao do hormonio da ti¬ 
reoide devera resolver esses sintomas e o crescimento recomegara normalmente. 

2L2 C. Esse rapaz aparenta retardo de crescimento constitucional, similar ao do 
seu pai. A idade ossea deve estar retardada, indicando um crescimento po¬ 
tential. No final, ele entrara na puberdade, mas as implicagoes psicossociais 
de permanecer mais baixo e de aparentar ser mais imaturo que seus colegas 
tomam o tratamento necessario. Injegoes mensais de testosterona “acelera- 
rao o initio” do seu processo pubertal sem alterar o crescimento final poten¬ 
tial; um endocrinologista pediatrico devera ser consul tado. 

21.3 A. E provavel que a analise cromossomica indique sindrome de Turner (ST) 
nessa jovem com pais de altura normal. A cirurgia deve ter sido para coarcta- 
gao da aorta. Caracterfsticas comuns da ST incluem fenotipo feminino, baixa 
estatura, infantilismo sexual, gonadas em fita, torax largo, linba posterior de im- 
plantagao dos cabelos baixa (na nuca), pescogo alado, linfoedema congenito nas 
maos e nos pes. Algumas criangas com ST beneficiam-se da terapia com o HC. 

21.4 A. Rapazes com a smdrome de Klinefelter sao altos para a idade cronologi- 
ca; apresentam bipogonadismo e a palpagao revela testiculos de consistencia 
firme e fibrotica. O exame fisico pode revelar corpo com habito corporal 
eunucoide e proporgao do segmento superior do corpo reduzida em rela^ao 
ao segmento inferior (segmento inferior mais longo). O diagnostico e estabe- 
lecido pela cariotipagem. 


A 


Perolas clinicas 


> Retardo de cresdmento constitucionaL e a condigao em que uma crianga sadia sob 
os demais aspectos e mais baixa do que o esperado, e um dos pais ou os dois de- 
monstraram retardo no desenvoLvimento pubertal ("amadurecimento tardio"), mas 
desenvolveram uma altura adulta normal. Crescimento paralelo ao percentil 3 ou 5 
da curva de cresdmento; idade ossea retardada. 

>■ Baixa estatura hereditaria e a condigao em que uma crianga baixa filha de pais de 
baixa estatura, mas que apresentaram desenvolvimento pubertal no tempo correto. 
Crescimento paralelo ao percentil 3 ou 5 da curva de crescimento; idade ossea normal. 

> Baixa estatura idiopatica inclui criangas com baixa estatura cuja causa exata nao 
pode ser determinada. 

> Deficiencia em hormonio do crescimento (HC) e a condigao em que uma secregao 
inadequada do HC resuLta em falha de cresdmento, idade ossea retardada e retoma- 

da do cresdmento adequado com reposigao do HC. 

__ ) 
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Caso 22 


Menino nascido com 36 semanas de gestagao, pesando 2.800 kg, via parto vaginal, 
mae com 19 anos de idade. O parto ocorreu 19 horas apos a ruptura das membranas. 
A gravidez da mae nao apresentou complicagoes, mas seus registros do pre-natal nao 
estavam dispomveis no momento do parto. Com seis horas de vida, a crianga estava 
“ofegante” e recusando o peito matemo. Sua frequencia respiratoria era de 60 movi- 
mentos/minuto, apresentando “gemidos”. Sua temperatura era de 35,8°C e a pressao 
arterial mais baixa que o normal. Enquanto dirigia para o local, voce solicitou a 
enfermeira que obtivesse um bemograma completo. Ao cbegar, voce confirma que 
o bebe apresenta desconforto respiratorio e que sua perfusao e inadequada. O bemo- 

3 

grama demonstrou uma contagem de leucocitos de 2.500 celulas/mm com 80% de 
bastonados. Sua radiografia de torax esta na Figura 22-1. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual e a melbor terapia? 



Figura 22-1 Radiografia de torax de um Lactente. 
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RESPOSTAS PARA 0CAS0 22I 


Infecgao por estreptococos do Grupo B 


Resumo; Um menino de 2.800 kg, nascido de parto vaginal com 36 semanas de 
gestagao, apresenta recusa alimentar, taquipneia, bipotermia e ma perfusao com seis 
boras de vida. 

Diagnostico mais provavel: Infecgao por estreptococos do grupo B (GBS). 

Melhor terapia: Antibiotico intravenoso (IV) (apos avaliagao dos ABCs da reani- 
magao neonetal). 

ANALISE 


Objetivos 

1 . Identificar as apresentagoes comuns da sepse neonatal. 

2 . Compreender os fatores matemos de risco para infecgao neonatal por GBS. 

3. Enumerar a variedade de organismos responsaveis por infecgoes neonatais. 

4. Discutir as opgoes de tratamento para as infecgoes neonatais comuns. 

Considerafdes 

O rapido estabelecimento dos sintomas, a leucopenia com desvio a esquerda e os 
achados no raio X de torax sao tfpicos de pneumonia por GBS. Nesse ponto, o tra¬ 
tamento incluiria a aplicagao rapida do ABC das manobras de ressuscitagao (man- 
ter as vias aereas abertas, controlar a respiragao e assegurar a circulagao adequada), 
seguida da rapida instituigao de antibioticos apropriados, logo que as coletas para as 
culturas fossem realizadas. A despeito dessas medidas, o indice de mortalidade por 
esse tipo de infecgao e alto. 


ABORDAGEM A 


Infecgao por estreptococos do Grupo B 


DEFINigOES 

Sepse de Inicio Precoce: E a sepse neonatal ocorrendo nos primeiros seis dias de 
vida. A maior parte das infecgoes (cerca de 85%) ocorre nas primeiras 24 boras de 
vida, 5% em aproximadamente 48 boms e o restante ao longo dos proximos 4 dias. 
Em geral, a origem da infecgao e a aquisigao de micro-organismos do trato genituri- 
nario matemo. 
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Coloniza^ao por Estreptococos do Grupo B (GBS): Infecgao por GBS limitada a 
membrana da mucosa em individuos adultos saudaveis; o trato gastrintestinal (GI) e 
o reservatorio mais comum de colonizagao. 

Sepse de Imcio Tardio: E a sepse neonatal ocorrendo entre 7 e 90 dias de vida. Em 
geral, a origem da infecgao esta no ambiente onde a crianga habita. 

Profilaxia Antibiotica Intraparto: Penicilina ou ampicilina intravenosa ou ad- 
minis trada durante o trabalbo de parto para prevenqao de doengas por GBS no 
recem-nascido. 

ABORDAGEM CLINICA 
Sinais e sintomas de sepse 

Os sinais e sintomas de sepse neonatal podem ser sutis e inespecificos, em geral 
sobrepostos aos achados de outras condigoes, como a smdrome do desconforto res- 
piratorio, os disturbios metabolicos, a hemorragia intracraniana e o trauma duran¬ 
te o parto. Instabilidade termica, taquipneia, hipotensao e bradicardia sao achados 
comuns tanto na sepse quanto na meningite. O choque septico se manifesta com 
palidez e enchimento capilar deficiente. Os achados neurologicos de nivel baixo de 
consciencia, coma, convulsoes, fontanela anterior abaulada, sinais focais relaciona- 
dos aos pares cranianos e rigidez da nuca sao raros, mas quando presentes sao indi- 
cios de meninge, uma condigao mais comumente observada na doenga de imcio tar¬ 
dio. Os achados do exame fisico encontrados com mais frequencia com a pneumonia 
(em geral encontrados na doenga de imcio precoce) incluem taquipneia, gemencia, 
batimentos de asas do nariz, retragao muscular (costal ou subestemal), diminuigao 
do murmurio vesicular e cianose. 

Avalia^ao da crian^a potencialmente septic a 

Alguns achados laboratoriais na sepse neonatal podem ser inespecificos, incluindo 
hipoglicemia, acidose metabolica e ictencia. Em geral, o hemograma e utilizado para 
auxiliar na determina^ao da terapia, apesar de a sensitividade e a especificidade des- 
se exame serem baixas. Evidencias de infecgao no hemograma incluem: 

• Contagem de leucocitos acentuadamente alta ou baixa. 

• Aumento da contagem dos neutrofilos. 

• Aumento da proporgao de neutrofilos imaturos para total de leucocitos (I/T). 

^ ^ 3 

• Trombocitopenia com contagem de plaquetas menor do que 100.000/mm . 

A protema C-reativa (marcador de fase aguda, elevada em processo inflama- 
torio ou infeccioso agudo) pode estar elevada em lactentes septicos; alguns medicos 
utilizam esse marcador como auxiliar na avaliagao da sepse neonatal. 

A hemocultura e crucial para pacientes com suspeita de sepse. Alguns me¬ 
dicos argumentam que a baixa incidencia de meningite, em especial no estabele- 
cimento precoce da doernpa, nao justifica o exame do liquor como rotina; ao inves 
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disso, o exame devera ser destinado para sepse confirmada (culturas positivas) ou 
presumida (pacientes tao doentes que um curso completo de antibiotico e admi- 
nistrado independente do resultado da cultura). A urocultura costuma ser inclufda 
na avaliagao de sepse de infcio tardio. Os achados radiologicos do torax incluem 
padroes reticulogranulares segmentar, lobar ou difuso, este ultimo sendo facilmente 
confundido com a sfndrome do desconforto respiratorio (ausencia de surfactante). 


Pa togenos 

Os organismos que comumente causam infcio precoce de sepse sao colonizados no 
trato geniturinario matemo e adquiridos de forma transplacentaria, a partir de uma 
infecgao ascendente ou quando da passagem do feto pelo canal do parto. Organis¬ 
mos especfficos incluem GBS, Escherichia coli, Haemophilus influenzae e Liste¬ 
ria monocytogenes. O infcio tardio da doenga ocorre quando o lactente se toma in- 
fectado pelos micro-organismos no ambiente pos-natal, por exemplo, pela pele, pelo 
trato respiratorio, pela conjuntiva, pelo trato gastrintestinal e pelo coto umbilical. 
Para o lactente hospital izado, as fontes de bacterias incluem cate teres vasculares e 
urinarios ou contato com a equipe bospitalar. Os organismos frequentes vistos como 
agentes causais do infcio tardio da doenga sao: estafilococos coagulase-negativos, 
Staphylococcus aureus, E. coli, Klebsiella sp., Pseudomonas sp., Enterobacter sp., Can¬ 
dida, GBS, Serratia sp., A cinetobacter sp. e anaerobios. 

O estreptococo do Grupo B e a causa mais comum da sepse neonatal desde 
o nascimento ate o terceiro mes de vida. Quase 80% dos casos ocorrem como uma 
doenga de infcio precoce (septicemia, pneumonia e meningite) resultante da trans- 
missao vertical da mae para o feto durante o trabalho de parto e o nascimento. Os 
sinais respiratorios (apneia, gemencia, taquipneia ou cianose) sao os achados clfni- 
cos iniciais em mais de 80% dos neonatos independente do sftio envolvido, ao passo 
que a hipotensao e o achado inicial em 25% dos casos. Outros sinais sao similares 
aqueles associados a outras infecgoes bacterianas anteriormente descritas. 

E raro os neonatos com meningite por GBS apresentarem convulsoes como 
sinal de apresentagao, contudo, 50% desenvolvem convulsoes dentro de 24 horas da 
. A idade media do diagnostico da infecgao de infcio precoce por GBS e 13 
horas de vida, que e mais precoce do que as outras infecgoes bacterianas menciona- 
das. Historia e achados clfnicos sugestivos de doenga de infcio precoce por GBS (ao 
inves de etiologia nao infecciosa dos achados pulmonares) incluem bolsa rota pro- 
longada, apneia, hipotensao nas primeiras 24 horas de vida, fndice de Apgar menor 
que 5 no prime iro minuto e uma progressao rapida da doenga pulmonar. 

Os fatores associados ao aumento do risco para doen^a de infcio precoce 
por GBS sao: ruptura de membranas por um perfodo superior a 18 horas antes 
do parto, corioamnionite ou temperatura materna intraparto superior a 38°C, 
filho anterior com infecgao por GBS, mae com menos de 20 anos de idade e baixo 
peso ao nascer ou prematuridade (<37 semanas de gesta^ao). A mortalidade como 
resultado de doenga por GBS e de 10%. As sequelas neurologicas mais importantes 
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(amaurose cortical, espasticidade e retardo mental global) ocorrem em 12 a 30% dos 
lactentes que sobrevivem a meningite. 

A incidencia da infecgao de infcio precoce por GBS decresceu de 1,7 por LOGO 
nativivos, em 1993, para 0,6 por L000 nativivos, em 1998. A redugao e atribufda a 
disseminagao do emprego das diretrizes para redugao do risco de GBS. Essas diretri- 
zes recomendam o rastreamento para mulheres com 35 a 37 semanas de gesta^ao 
e a administragao profilatica de antibiotico intraparto naquelas gestantes em que 
os fatores de risco ou as culturas de GBS sao positivos no periodo da 35 a a 37 a 
semana de gestagao. Os lactentes nascidos com menos de 35 semanas de gestagao ou 
nascidos de maes que receberam uma profilaxia intmparto inadequada, algumas ve- 
zes sao submetidos a uma avalia^ao limitada que muitas vezes inclui um hemograma 
e uma hemocultura. A associagao do uso precoce de antibioticos com o aumento do 
risco de infecgoes bacterianas graves de infcio tardio permanece em estudo. 

Tratamento 

O tratamento de pacientes suspeitos de doenga de infcio precoce inclui antibioticos 
direcionados aos patogenos comuns anteriormente mencionados, quase sempre con- 
sistindo em uma combinagao de aminoglicosfdeos IV (gentamicina e tobramicina) 
e penicilina (em geral ampicilina). Para os pacientes com doen^a de infcio tardio, 
a terapia costuma consistir em antibioticos resistentes a (3-lactamase (como vanco- 
micina) e cefalosporinas de segunda ou de terceira geragao. Para doengas tanto de 
infcio precoce quanto tardio, a cobertura antibiotica e adaptada de acordo com o 
organismo identificado e com os testes de sensibilidade especffica. 

A antibioticoterapia deve ser contfnua por ao menos 48 a 72 boras. Se as cul¬ 
turas forem negativas e o paciente estiver bem apos esse tempo, em geral, os antibio¬ 
ticos sao interrompidos. Para os lactentes que apresentam sinais e sintomas con- 
vincentes de sepse, os antibioticos podem ser mantidos mesmo que os resultados 
culturais sejam negativos. Para lactentes com culturas positivas, a terapia continua 
por 10 a 21 dias, dependendo do organismo e do sftio da infec^ao. Observar rigo- 
rosamente sinais de toxicidade por antibiotico e importante em todos os lactentes. 


Questoes de compreensao 


22.1 Crianga nascida de parto domiciliar. Com dois dias de vida, ele apresen- 
ta palpebras edemaciadas, tensas, conjuntiva avermelhada, secregao ocular 
abundante e purulenta e quemose. O diagnostico mais provavel e: 

A. Conjuntivite qufmica 

B. Conjuntivite por clamfdia 

C. Dacriocistite 
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D. Oftalmia gonococica 

E. Oftalmia pneumococica 

22*2 Uma menina, nascida a termo, com 3.500 kg, por cesariana, desenvolveu 
uma frequencia respiratoria de 70 mpm e gemencia uma Kora apos nascer. 
Ela apresenta bom tonus, boa cor e sucgao forte. Qual das opgoes a seguir 
representa o diagnostico mais provavel ? 

A. Intubagao e suc^ao abaixo das cordas vocais 

B. Administragao de surfactante 

C. Iniciagao da antibioticoterapia 

D. Estudo da deglutigao e radiografias seriadas do GI superior 

E. Observagao pelo periodo de varias Koras 

22.3 Um laetente a termo nasceu de uma mae de 23 anos de idade, diagnosticada 
HIV positiva. A mao teve acompanKamento criterioso durante a gravidez e 
recebeu medicagao antirretroviral nas semanas anteriores ao parto. A rotina 
do tratamento da crianga sadia devera incluir: 

A. Administragao intravenosa de imunoglobulina no bebe para diminuir o 
risco de infecgao perinatal por HIV 

B. Admissao na unidade neonatal de tratamento intensivo para monitora- 
mento cardiovascular rigoroso 

C. Iniciar a administraqao de zidovudina no laetente 

D. Radiografias de torax para avaliar Pneumocystis carinii 

E. Ensaio imunossorvente ligado a enzima (ELISA) para HIV do laetente 
para determinar se Kouve infeegao congenita 

22.4 Um bebe de 2.150 kg nasceu com 34 semanas de gesta^ao. Sua mae realizou o 
pre-natal no Mexico e afirmou nao ter tido problemas. Sua temperatura mais 
alta durante o trabalbo de parto foi de 38,2°C. O lfquido amniotico tinKa 
uma aparencia acastanbada. Ao nascimento, o laetente apresentou exante- 
ma pustular eritematoso difuso, palidez, recusa da alimentagao, taquipneia e 
cianose. O Kemograma completo indicou monocitose acentuada. Ele foi ao 
obito quatro Koras apos o nascimento, em seguida ao inicio dos antibioticos. 
E provavel que a crianga tivesse: 

A. Sifilis congenita 

B. Varicela congenita 

C. Herpes disseminado 

D. Doenga por GBS 

E. Listeriose 

RESP0STAS 

22.1 D. A epoca do aparecimento dos sintomas em um neonato com conjuntivite 
pode ser de grande auxflio. A conjuntivite quimica, que e autolimitada e 
manifesta-se de 6 a 12 Koras apos o nascimento, resulta da irritagao causada 
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pela profilaxia com nitrato de prata ou com eritromicina usada nos olhos. A 
conjuntivite gonococica, em geral, ocorre de dois a cinco dias apos o nasci- 
mento, sendo a mais grave das infecgoes bacterianas; o tratamento topico 
imediato e agressivo em conjunto com antibioticos sistemicos pode preve- 
nir complicates graves, como ulceragao da cornea, perfura^ao e resultante 
cegueira. Os pais sao tratados para doenga gonococica de forma a evitar a 
reinfecgao na crianga. A conjuntivite por clamidia costuma apresentar-se de 
cinco a 14 dias apos o nascimento e, em geral, e tratada com eritromicina sis- 
temica (em parte para reduzir o risco do lactente de contrair pneumonia por 
clamidia entre dois e tres meses de idade). O beneficio do tratamento com 
eritromicina oral deve ser avaliado contra o aumento do risco de estenose 
hipertrofica do piloro, condigao associada a administragao de eritromicina 
oral em crian^as. Ambos os pais da crianga com conjuntivite por clamidia 
tambem devem ser tratados. 

22.2 E. A taquipneia transitoria do recem-nascido e a condigao respiratoria resul¬ 
tante da eliminagao incompleta dos liquidos pulmonares fetais nos lactentes 
nascidos a termo. Sua ocorrencia e mais provavel em partos por cesariana, 
em geral desaparecendo dentro de 24 e 48 horns de vida. Nenhum tratamen¬ 
to e indicado, exceto se o lactente precisar de pequenas quantidades de oxi- 
genio suplementar. Os antibioticos deverao ser prescritos para criangas com 
suspeita de pneumonia; elas nao costumam apresentar uma sucgao vigorosa, 
como apresentado na questao. A intuba^ao e aspiragao abaixo das cordas 
vocais aponta para aspiragao de meconio; a intubagao seria apropriadamente 
realizada na sala de parto e nao horas depois. A deglut igao do bario ease- 
rie GI superior podem ser uteis na identificagao de fistula traqueoesofagica. 
Surfactante exogeno e utilizado em lactentes prematuros com suspeita de 
deficiencia em surfactante. 

22.3 C. A transmissao do HIV ao lactente pela mae decresceu em mais de 50% 
nos ultimos 15 anos, provavelmente como resultado da administraqao de an- 
tirretroviral perinatal na mae e do curso de zidovudina nos lactentes expos- 
tos. A transmissao transplacentaria de anticorpos HIV matemos resultara 
em um exame ELISA positivo neonatal; este nao e um exame proveitoso 
para determinar a infecgao em neonatos. A imunoglobulina intravenosa nao 
demonstra representar um papel na redugao da transmissao perinatal. Os lac¬ 
tentes saudaveis nascidos de maes portadoras de HIV nao requerem monito- 
ramento especial nem radiografias de rotina. 

22.4 E. Listeria e um bacilo gram-positivo isolado a partir do solo, cursos d’agua, 
efluentes de esgotos, certos alimentos, ensilagem, lodo e abatedouros. A 
transmissao da doenga por alimentos esta relacionada a queijos umidos/pas- 
tosos, leite integral e a 2% nao pasteurizado, frango ou salsicha malcozida, 
vegetais crus e moluscos. Os neonatos adquirem o organismo de forma trans¬ 
placentaria ou por aspiragao/ingestao no parto. A taxa de mortalidade da 
doen^a de inicio precoce e de 30%. 
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Perolas clfncas 


f ^ 

>• A sepse em neonatos pode se apresentar com achados inespecificos de instabilidade 
termica, taquipneia, recusa aLimentar, bradicardia, hipotensao e hipogLicemia. 

> A infecgao neonatal de imcio precoce (ocorrendo nos seis primeiros dias de vida), 
em geral, e causada por organismos provenientes do sistema geniturinario materno, 
incluindo o Streptococcus do grupo B (GBS), E. coli, H. influenzae e L monocytoge¬ 
nes. Pneumonia e sepse sao apresentagoes comuns; GBS e a causa principal. 

> A infecgao neonatal de inicio tardio (ocorrendo entre sete e 90 dias de vida) 
costuma ser causada por organismos presentes no meio ambiente do lactente, 
incluindo estafilococos coaguLase-negativos, S. aureus , E. coli r Klebsiella sp,. 
Pseudomonas sp., Enterobacter sp., Candida , GBS, Serratia sp., Acinetobacter sp. 
e bacterias anaerobias. 

0 tratamento da infecgao neonatal de inicio precoce inclui penicitina e aminoglico- 
sideos, ao passo que o tratamento da doenga de inicio tardio consiste em antibio- 
ticos resistentes a p-lactamase (como vancomicina) e de cefalosporina de terceira 
geragao. 

> A incidencia de infecgao de inido precoce por GBS esta diminuindo, provavelmente 
devido a ampla implantagao das diretrizes para redugao do risco para GBS. 

____ J 
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Caso 23 


Um menino com 3 meses de vida foi encontrado sem respiragao no seu bergo essa 
manha. A ressuscitagao cardiopulmonar foi iniciada por seus pais e continuada pe- 
los paramedicos a caminho do hospital. Voce continuou a tentativa de reanimar a 
crianga no centra de emergencia, mas declarou o obito apos 20 minutos de mano- 
bras de reanimagao. Voce reviu a historia com a familia e examinou a crian^a, mas 
nao foi capaz de determ inar a causa da morte, 

Como voce trataria essa situagao no servigo de emergencia? 

>• Qual e o diagnostico mais provavel? 

>• Qual sera o proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0CAS0 23I 


Sindrome de morte subita do lactente 


Resumo: Um menino de tres meses de idade encontrado sem respiragao por seus pais. 

Primeiro passo: Contar aos pais do menino que, apesar de todos terem feito o 
maximo, o menino viera a falecer. Perguntar aos pais se desejam cbamar algum 
amigo, familiar, lider religioso ou pessoa para prestar-lhes auxflio. Providenciar 
para eles um local silencioso onde possam ficar a sos. 


Diagnostico mais provavel: Sindrome de morte subita do lactente (SMSL) e o 
diagnostico mais provavel, assumindo que a bistoria dos pais seja verdadeira. O 
infanticidio deve ser considerado, assim como a possibilidade de um disturbio 
congenito ou metabolico subjacente. 


Proximo passo: Discutir com os pais o protocolo de rotina a ser seguido apos 
uma morte infantil nao esclarecida. Um legista fara a necropsia e os investiga- 
dores policiais examinarao a casa dos pais em busca de indicios relacionados 
com a morte. Enfatize que essas medidas podem ajudar a familia a aceitar a 
situagao e revelar informagoes importantes para prevenir outras mortes no fu- 
turo, caso o casal venha a ter outros filbos. 


ANALISE 

Objetivo 

1. Conbecer a defini^ao de SMSL. 

2 . Reconbecer os fatores associados a SMSL. 

3. Saber como aconselbar os pais sobre as medidas de redugao de risco de SMSL. 

Consideragoes 

A sindrome de morte subita do lactente (SMSL) e um dos diagnosticos mais tragicos 
e frustrantes na medicina. Quando a familia esta no servigo de emergencia, outras 
causas possiveis do obito (p. ex., maus-tratos infantil ou disturbios bereditarios) nao 
podem ser excluidas. Seu papel e permanecer objetivo em rela^ao a essas outms pos- 
sibilidades e, ainda assim, solidario ao luto dos pais. Como sempre, a documentagao 
meticulosa da bistoria e dos acbados do exame fisico e imperativa. 
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ABORDAGEM A 


Sindrome de morte subita do lactente 


DEFINigOES 

Evento com Aparente Ameaga a Vida (ALTE - Apparent Life-Threatening 
Event): Observances e eventos percebidos pela pessoa que cuida da crianga como 
sendo ameagadores a vida. Por definigao, o evento e observado. Inumeras condigoes 
podem ser responsaveis, incluindo causas cardiacas, respiratorias, do sistema nervo- 
so central (SNC), metabolicas, infecciosas e gastrintestinais. Em aproximadamente 
50% dos casos a causa nao e determinada. 

Apneia: Cessagao da respiragao por, no minimo, 20 segundos, podendo ser acorn- 
panhada por bradicardia ou cianose. Episodios recorrentes de apneia relacionados a 
imaturidade podem ocorrer em lactentes prematuros, mas costumam se resolver em 
37 semanas apos a concepgao. 

Sindrome de Morte Subita do Lactente (SMSL): Morte subita de um lactente que 
nao pode ser explicada com os resultados do exame de autopsia, da investigagao do 
local do obito e das inform agoes da bistoria. 

ABORDAGEM CLINICA 

A sindrome de morte subita do lactente (SMSL) e a causa mais comum de obito 
em lactentes entre uma semana e um ano de idade. A maior parte dos obitos por 
SMSL ocorre entre um e cinco meses de idade, com um pico de incidencia entre 
dois e quatro meses de idade; sendo mais comum no invemo. Essa sindrome e mais 
frequente entre lactentes afro-americanos e filbos de mdios norte-americanos; 
sendo ainda incerto se estas ultimas associates resultam de condigoes etnicas ou de 
outros fatores ambientais. 

Nenbuma causa foi identificada para a SMSL. Estudos epidemiologicos suge- 
rem os seguintes fatores de risco independentes para SMSL: posigao prona de dor- 
mir, dormir em uma superficie macia, exposigao pre ou pos-natal a fumaga do tabaco, 
superaquecimento, cuidados pre-natais tardios ou inexistentes, baixa idade matema, 
prematuridade e/ou baixo peso ao nascimento e genero masculino. A incidencia 
de SMSL caiu significativamente nos paises onde campanhas publicas de educagao 
objetivaram a limitagao da posigao prona de dormir. O uso de cbupeta, que alguns 
acreditam auxiliar na manutengao do estimulo respiratorio em lactentes, pode dimi- 
nuir a incidencia de obitos por SMSL. A pesquisa do obito nao esperado em lactente 
inclui bistoria clinica, exame post mortem e investigagao do local do obito. Em alguns 
lactentes, a necropsia revela edema pulmonar discreto e petequias intratoracicas dis- 
seminadas; esses acbados sao sugestivos, mas nao diagnosticos, de SMSL. 
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Explicates causais da SMSL podem ser divididas em condi^oes congenitas e 
adquiridas. Condigoes congenitas incluem anomalias cardiacas (arritmia, cardio- 
patia congenita), disturbios metabolicos e etiologias do SNC. Causas adquiridas 
incluem infec^ao tanto por trauma acidental quanto por intencional, Lactentes que 
experimentaram ALTE podem apresentar risco de morte subita. A avaliagao de um 
ALTE e guiada pelo exame fisico e pela historia da crianga. Um relato de dificul- 
dades de alimentagao ou vomitos leva a considera^oes sobre estudos da degluti- 
gao, ao passo que posturas ou movimentos nao usuais levam a solicita^ao de um 
eletroencefalograma. O hemograma completo e os nfveis sericos de bicarbonato, 
obtidos proximo ao momento do evento, podem auxiliar na evidencia^ao de uma 
etiologia infecciosa ou metabolica. O eletrocardiograma pode ser considerado na 
pesquisa de sindrome do QT longo ou outra anomalia cardiaca. A documentagao do 
monitoramento cardiorrespiratorio e da polissonografia pode ajudar em alguns casos. 

No passado, lactentes com historia de apneia eram considerados de risco para 
SMSL, mas estudos epidemiologicos mais recentes refutam essa hipotese. Irmaos 
de lactentes que morreram de SMSL sao, por si so, relatados como de maior risco 
potencial para SMSL, mas o possivel papel da suscetibilidade genetica versus fatores 
ambientais e infanticfdio nao identificado, nesses casos, nao esta evidente. 


Questoes de compreensao 


23.1 Qual dos lactentes a seguir necessita de monitoramento cardiorrespiratorio 

domic iliar? 

A. Um lactente saudavel de tres meses de idade, nascido a termo, cujo peso 
esta no percentil 5 para a idade 

B. Um lactente saudavel, nascido de um penodo gestacional de 29 sema^ 
nas, cujo peso esta no percentil 50 para a idade 

C. Um lactente de cinco meses de idade com uma historia de crises recor- 
rentes de sibilancia 

D. Um lactente prematuro com apneia e bradicardia recorrentes 

E. Um lactente a termo, saudavel, cujo irmao mais velho faleceu de SMSL 

23.2 Uma gestante chega para uma consulta pre-natal. Qual das opgoes a seguir 

representa a instru^ao que devera constar do seu aconselhamento como pe- 

diatra da familia para reduzir os riscos de SMSL? 

A. Reduzir a exposigao do lactente a fumaga do cigarro e sempre colocar a 
crianga em decubito dorsal para dormir 

B. Manter sempre o bebe em posi^ao prona, mesmo quando acordado 

C. Administrar suplementos vitammicos infantis 

D. Esforgar-se para que o leite matemo seja a fonte primaria de alimentagao 
da crianga 

E. Evitar o contato de crianga com pessoas doentes 
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23.3 Qual das opgoes a seguir esta correta em relagao a SMSL? 

A. A maior parte das vitimas da SMSL e constituida por meninas 

B. A incidencia de SMSL e mais baixa entre os affo-americanos e os indi- 
genas americanos 

C. A monitoragao domiciliar diminui o risco de SMSL 

D. A maioria dos casos e atribuida a um defeito metabolico 

E. A SMSL e a causa mais comum de obito entre as idades de 7 a 365 dias 

23.4 A pesquisa sobre a morte inesperada de uma crianga inclui anamnese, autopsia e: 

A. Estudos de DNA 

B. Gasometria arterial 

C. Gasometria venosa 

D. Invest igagao do local do obito 

E. Exame de fezes 


RESPOSTAS 


23.1 


23.2 

23.3 

23.4 


D. Monitoragao cardiorrespiratoria domiciliar nao demonstra diminuir a in¬ 
cidencia de SMSL. Ela e recomendada para lactentes prematuros sintoma- 
ticos (p. ex., aqueles com apneia e bradicardia), mas pode ser interrompida 
com seguranga em 43 semanas apos a concepgao, na maioria dos casos. A 
monitoragao tambem pode ser recomendada para criangas com certas condi- 
goes cronicas subjacentes, como doenga pulmonar cronica. Nao e recomen¬ 
dada para os lactentes das opgoes A, B e C. A ocorrencia de suscetibilidade 
genetica para a SMSL na mesma familia e considerada muito rara. 

A. Embora seus conselbos tambem possam incluir as opgoes C, D e E, estas 
medidas nao demonstram reduzir o risco do lactente para SMSL. 

E. A SMSL e a causa de obito mais comum entre lactentes de uma semana a 
um ano de idade, afetando com mais ffequencia meninos afro-americanos e 
filbos de indigenas norte-americanos. 

D. A investigagao do local do obito e crucial para descartar a ocorrencia de 
trauma, quer intencional ou acidental. 


Perolas clinicas 


> A Sindrome de Morte Subita do Lactente (SMSL) e um diagnostico de exclusao esta- 
beLecido apenas depois de a historia pos-natal, o exame de autopsia e a investiga- 
gao do LocaL do obito nao terem revelado outra expLicagao possiveL 

> A posigao prona de dormir e a exposigao a fumaga de cigarros sao fatores de risco 
significativos para SMSL. 

> Eventos Aparentes de Ameaga a Vida (ALTE) sao eventos que ocorrem sob observa- 
gao que podem ser causados por uma serie de etiologias. 

> Apneia da prematuridade nao e um fator de risco para SMSL. 

___ J 
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Caso 24 


Um menino de 3 meses de idade apresentando desconforto respiratorio e trazido ao 
servigo de emergencia. E invemo, entao voce suspeita que os sons estertores ouvi- 
dos pela enfermeira na ausculta pulmonar, durante a triagem, sejam resultantes de 
infecgao respiratoria viral e aprova a administragao de albuterol aerosol. Cerca de 
20 minutos depois, a mae informa uma historia mais completa. Ela conta que o bebe 
comegou a apresentar sibilancia intermitente ba quase quatro semanas e os episodios 
pioraram progressivamente. Voce auscultou a crianga e ouviu alem dos sibilos um 
sopro holossistolico ao longo da borda estemal esquerda. A saturagao do oxigenio 
obtida na triagem estava normal. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual e o tratamento para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 24 ' 


Comunicagao interventricular 


Resumo: Lactente de tres meses de idade apresenta-se com desconforto respiratorio, 
sibilancia e um sopro holossistolico cardiaco suaves. Seus sintomas comegaram ha 
quatro semanas e vem piorando progressivamente. 

Diagnostico mais provavel: Comunicagao interventricular (CIV), 

Tratamento: Tratamento clmico e, possivelmente, eventual fechamento 
cirurgico, 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer os sinais e os sintomas de apresentagao da CIV. 

2. Identificar os principals defeitos cardfacos congenitos acianoticos. 

3. Familiarizar-se com a circulagao fetal (Figura 24-1 )* 

Consideragoes 

A suspeita e de defeito cardiaco acianotico para essa crianga que apresenta um 
sopro cardiaco novo sem cianose. A redugao da resistencia vascular pulmonar, 
que ocorreu nas semanas seguintes ao nascimento, permite que o sangue flua 
da esquerda para a direita atraves da CIV, resultando em um sopro audfvel nos 
primeiros do is a seis meses de vida. Essa crianga apresenta uma CIV grande o su- 
ficiente para causar uma insuficiencia cardiaca congestiva. Diferente da causa de 
sibilos da maioria dos lactentes que se apresenta no servigo de emergencia neste 
inverno, o desconforto respiratorio dessa crianga nao e devido a uma infecgao 
respiratoria viral. 


ABORDAGEM AOS | 


Defeitos cardiacos acianoticos 


DEFINigOES 

Smdrome de Eisenmenger: Hipertensao pulmonar (HP) resultando em desvio 
(s/iunt) do sangue da direita para a esquerda. Isso pode ocorrer com CIVs amplas, 
defeitos do septo atrioventricular (DSAV) e persistencia do canal arterial (PCA). 
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Shunt Esquerda-Direita: Fluxo sangufneo da circulagao sistemica para a circula^ao 
pulmonar atraves de uma conexao anomala, como o PCA. Essas lesoes resultam em 
congestao pulmonar e em hipoperfusao sistemica, que tipicamente nao causam cianose. 

Pulsos Amplos: Aumento na diferenga entre as pressoes sistolica e diastolica, re- 
sultando em um pulso arterial amplo. Muitas condi^oes podem causar esse achado, 
inclusive febre, hipertireoidismo, anemia, fistulas arteriovenosas e PCA. 


ABORDAGEM CLINICA 

Os defeitos cardiacos congenitos sao primeiramente caracterizados quanto a pre- 
senga de cianose. Depois, sao classificados de acordo com os achados na radiografia 
de torax em relagao a circulagao pulmonar aumentada, normal ou reduzida e, por 
ultimo, de acordo com as formas ventriculares indicadas no eletrocardiograma. A 
maioria dos defeitos acianoticos resulta em uma sobrecarga volumetrica, em geral, 
da circulagao sistemica para a pulmonar (tambem chamada de shunt esquerda-di- 
reita). Se os defeitos que afetam a sobrecarga de volume nao forem tratados poderao 
resultar no aumento da pressao vascular pulmonar, causando a reversao do fluxo 
sangufneo atraves do defeito, com consequente cianose clfnica. Outms formas de de- 
feito acianoticos causam alteragoes na pressao; este grupo inclui estenose pulmonar 
e aortica e coarctagao da aorta. 

A CIV e o defeito cardiaco mais comum em crian^as, afetando de tres a 
seis criangas em cada 1.000 nativivos. A maioria das CIVs e perimembranosa. O 
tipo mais comum sao as CIVs pequenas, com minimo shunt esquerda-direita. Em 
geral, as crian^as portadoms de CIVs pequenas sao assintomaticas e um sopro ho- 
lossistolico rude na borda esternal inferior esquerda e audivel no exame fisico. O 
sopro de uma CIV grande pode ser menos rude devido a ausencia de um gradiente 
pressorico significativo atraves do defeito; os defeitos grandes sao acompanhados 
de dispneia, dificuldades de alimentagao, retardo de crescimento e transpiragao 
profusa, podendo levar a infec^oes recorrentes e a insuficiencia cardiac a. Criangas 
com CIVs grandes costumam ser acianoticas, mas podem apresentar cianose durante 
a alimentagao ou o cboro. A CIV pode nao ser identificada nas primeiras semanas 
de vida devido as altas pressoes do lado direito, mas tomam-se audiveis a medida 
que a resistencia vascular pulmonar diminui e o shunt sangufneo esquerda-direita 
aumenta atmves do defeito. Em criangas com CIV ampla com shunt significativo, a 
radiografia do torax exibe cardiomegalia e congestao vascular pulmonar e o eletro¬ 
cardiograma (ECG) exibe hipertrofia biventricular. 

A maioria das CIVs pequenas fecba espontaneamente entre o 6' e o 12 <J mes de 
vida. O tratamento clfnico e reservado aos lactentes sintomaticos com CIVs gran¬ 
des. Os medicamentos incluem diureticos (p. ex., furosemida, bidroclorotiazida) e 
agentes redutores da pos-carga (p. ex., inibidor da enzima conversora da angiotensi- 
na) e, algumas vezes, digoxina. Ao monitorar uma crianga portadora de CIV grande 
nao se deixe enganar pela diminui^ao da intensidade do sopro, pois isto pode ser 
indicador de doenga vascular pulmonar ou de estenose infundibular pulmonar, ao 
inves de fechamento do defeito. 



Toy, Yetman, Girardet, Hormann, lahoti, McNeese & Sanders 



Veia cava 
superior 


Placenta 


Forame 

oval 


Veia cava 
inferior 


Ducto 

venoso 


Seio 

da porta 


Veia 

porta 


Veia 

umbilical 


Arterias 

umbilicais 


Ducto arterial 
patente 


Aorta 


Sangue oxigenado 


Artenas 

hipogastricas 


Sangue nao oxigenado 




Figura 24-1 Circulagao fetal. ( Reproduzida, com permissao, de Cunningham G, Leveno KL, Bloom SL. 
Williams Obstetrics. 22nd Ed. New York: McGraw-Hill; 2005.) 













Casos Clfnicos em Pediatria 221 



Figura 24-2 Angiografia de um canal arterial patente (PCA) persistente. AO, aorta; PA, arteria pul- 
monar. ( Reproduzida , com permissao, de Rudolph CD, Rudolph AM, Hostetter MK, Lister G, Siegel NJ, eds. 
Rudolph's Pediatrics. 21st ed. New York, NY: McGraw-Hill 2003:1819.) 


A maioria das criangas portadoras de Cl Vs grandes desenvolve resistencia vas¬ 
cular pulmonar anormal apos um ano de idade, podendo ocorrer antes; as criangas 
com trissomia do 21 correm um risco especial de doenga precoce. Criangas com 
shunt persistentemente grande, apos um ano de idade, sao encaminhadas para o fe- 
chamento cirurgico, uma vez que um tergo dessas criangas apresenta doenga vascular 
pulmonar irreversivel aos dois anos de idade (smdrome de Eisenmenger). 

Outros defeitos cardiacos acianoticos congenitos incluem o PCA, comunica- 
goes interatriais (CIAs) e defeitos do septo atrioventricular. O PCA (ductus ar¬ 
teriosus) costuma ser visto em lactentes pre-termo, mas ele tambem ocorre em 
criangas nao prematuras. No utero, o canal arterial desvia o sangue dos pulmoes 
inativos, via arteria pulmonar, para a aorta descendente. Logo apos o nascimento, 
a resistencia pulmonar comega a diminuir e ocorre a vasoconstrigao do due to. O fe- 
chamento do ducto em lactentes a termo, em geral, ocorre de 10 a 15 horas apos 
o nascimento e quase sempre leva dois dias. O fechamento e retardado nos latentes 
prematuros, talvez devido a uma resposta vasoconstritora deficiente na fun^ao de 
aumentar a tensao do oxigenio. A falha no fechamento do canal permite o desvio 
do sangue da circulagao sistemica para a pulmonar, resultando no estresse do mio- 
cardio, na congestao vascular pulmonar e na dificuldade respiratoria. Em geral, um 
PCA pequeno nao apresenta qualquer sintoma. Um lactente com um PCA grande 
costuma apresentar um sopro cardiaco sistolico ou contmuo em maquinaria, um 
precordio ativo e pulsos amplos. As vezes, o PCA esta associado a outro defeito car¬ 
diaco congenito, dificultando a sua identificagao. Para pacientes com coarctagao ou 
intermpgao do arco aortico, um PCA e vital para manter o fluxo sanguineo para a 
circulagao sistemica. Da mesma forma, o PCA e essencial na presenga de uma val- 
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vula pulmonar obstrufda, para direcionar o fluxo sangufneo para os pulmoes (Figura 
24-2). Esses defeitos sao denominados ducto-dependentes. 

Em geral, crian^as com Cl As sao assintomaticas e sao diagnosticadas aci- 
dentalmente nos exames ffsicos de rotina. Defeitos grandes podem causar falha 
de crescimento e intolerancia ao exercfcio discretas que passam despercebidas, 
exceto quando em retrospectiva apos o fecbamento do defeito. Achados ffsicos 
incluem desdobramento de segunda bulha, que nao varia de acordo com a res- 
pira^ao (“desdobramento fixo”) e um sopro sistolico na borda esternal esquerda 
superior e media causado por aumento de volume do fluxo sangumeo oriundo do 
ventrfculo direito para a arteria pulmonar normal; o sopro nao e propriamente do 
sangue fluindo atraves da CIA. Pode estar presente um sopro diastolico na borda 
esternal inferior esquerda produzido pelo fluxo aumentado atraves da valva tricus- 
pide. A radiografia de torax revela aumento do atrio direito, ventrfculo direito, ar- 
teria pulmonar e circula^ao pulmonar aumentada. O ECG mostra uma hipertrofia 
ventricular direita e, as vezes, desvio do eixo para a direita. As CIAs em geral sao 
bem toleradas durante a infancia e podem conduzir a uma HP na vida adulta. A 
endocardite infecciosa e rara, por isso a profilaxia de rotina nao e recomendada. 
Um forame oval patente isolado nao costuma ser clinicamente significativo e nao 
e considerado como CIA. 

Defeito do septo atrioventricular (DSAV) consiste em uma comunica^ao 
entre atrios e ventrfculos e valvas atrioventriculares anormais. Esse defeito aciano- 
tico requer corregao na infancia para evitar insuficiencia cardfaca e complicates 
associadas. Um sopro sistolico do fluxo pulmonar aumentado esta presente e um 
sopro diastolico na borda esternal esquerda inferior e auscultado. A segunda bulha 
pode estar amplamente desdobrada. A radiografia de torax e o ECG exibem cardio- 
megalia; a radiografia mostra tambem circula^ao pulmonar aumentada. Se nao sao 
tratadas, essas criangas desen volvem insuficiencia cardfaca, retar do de crescimento 
e infec^oes pulmonares recorrentes na infancia. A HP pulmonar desenvolve-se, 
resultando em inversao do shunt, que passa a ser direita-esquerda, e cianose. A cor- 
regao cirurgica deve ser realizada precocemente, ainda no lactente. 


Questoes de compreensao 


24*1 Uma menina de dois meses de idade, com sfndrome de Down, apresenta 
sopro cardfaco sistolico e diastolico e desdobramento de segunda bulha. A 
borda do ffgado e palpavel quatro centfmetros abaixo da margem costal di¬ 
reita. Sua mae relata que no infcio ela suava muito e, algumas vezes, ficava 
azulada ao redor da boca quando mamava, e parece alimentar-se menos do 
que anteriormente. Seu ECG mostra desvio de eixo do QRS para a esquerda, 
hemibloqueio anterior esquerdo e hipertrofia ventricular direita. Qual das 
seguintes opgoes representa o melhor diagnostico? 
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A. CIA 

B. DSAV 

C. PCA 

D. Forame oval patente 

E. CIV 

24*2 Um menino de 29 semanas de vida, pesando 1 kg, e intemado na unidade 
neonatal de cuidados intensivos, onde recebeu os cuidados de rotina. Ele 
passou bem ate o quinto dia de vida, quando passou a apresentar frequencia 
respiratoria aumentada, retragoes subcostais discretas e pulsos amplos, mas 
sem cianose ou necessidade de aumento de oxigenio. Um sopro continuo e 
auscultado ao longo da borda estemal esquerda. A radiografia de torax exibe 
congestao vascular pulmonar. Qual das medicagoes a seguir aliviara seus sin- 
tomas? 

A. Albuterol 

B. Epinefrina racemica 

C. Indometacina 

D. Digoxina 

E. Furosemida 

24*3 Um menino de 12 meses com CIV estavel, de tamanbo moderado, apresen- 
ta-se ao dentista pediatrico para limpeza e tratamento de multiplas caries. 
Antes do procedimento, qual das opgoes a seguir e o medicamento que deve- 
ra ser ministrado 1 

A. Acetaminofem 

B. Amoxicilina 

C. Digoxina 

D. Ditropam 

E. Nenhum dos acima 

24*4 Um lactente antes saudavel subitamente desenvolve desconforto respirato- 
rio no terceiro dia de vida. O eletrocardiograma revela coa retag ao da aorta. 
Qual das opgoes a seguir representa o tratamento mais apropriado para a 
imediata estabilizagao desse lactente? 

A. Digoxina 

B. Furosemida 

C. Albuterol 

D. Epinefrina racemica 

E. Terapia com prostaglandina 

RESPOSTAS 

24*1 B. O defeito do septo atrioventricular (DSAV) e comum entre criangas por- 
tadoras da smdrome de Down. Os sintomas dessa crianga e os achados clfni- 
cos sao mais consistentes com esse diagnostico. Apesar de a CIV simples ser 
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comum nos pacientes portadores da smdrome de Down, os sopros cardiacos 
multiplos e os achados do ECG tomam esta opgao menos provavel. 

24*2 C. Um defeito cardiaco acianotico e a suspeita para essa crianga que apre- 
senta um novo sopro cardiaco sem aumento correspondente na necessidade 
de oxigenio. O sopro, nao auscultado ao nascimento, toma-se evidente apos 
a diminuigao da resistencia vascular pulmonar. Sua idade, historia e achados 
fisicos sao consistentes com persistencia do canal arterial (PCA). Indometa- 
cina ou fechamento cirurgico sao os tratamentos empregados nessa condigao. 

24*3 E. As diretrizes para o uso profilatico de antibioticos sao atualizadas constan- 
temente pela American Heart Association* Entre os pacientes que hoje sao 
recomendados para tratamento profilatico com antibioticos estao os portado¬ 
res de qualquer infecgao cardfaca que possa resultar em uma altissima inciden- 
cia de resultados adversos: pacientes com historia previa de endocardite, com 
protese valvular ou com material exogeno, com transplante cardiaco e com 
defeitos cardiacos cianoticos congenitos graves ou parcialmente corrigidos. 

24*4 E. Os sintomas desse lactente comegaram quando o canal arterial comegou a 
fechar. Terapia com prostaglandina pode reverter esse processo rapidamente. 
Tecnicas cirurgicas ou de cateterismo intervencionista proporcionam a cor- 
regao definitiva. 




Perolas clinicas 


r \ 

> Defeitos cardiacos adanoticos sao caracterizados pelo desvio do sangue da circula- 
gao sistemica para a pulmonar ("shunt esquerda-direita"). 

0 defeito cardiaco acianotico congenito mais comum e a CIV. 0 PCA, as CIAs e o 
DSAV sao outros defeitos de shunt esquerda-direita. 

E possivel o shunt esquerda-direita reverter sua diregao (passando a ser direi- 
ta-esquerda) e causar cianose, caso ocorra hipertensao pulmonar (sindrome de 
Eisenmenger), 

__ J 
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Caso 25 


Um lactente a termo, pesando 3.700 kg, nasceu de parto vaginal sem complicates. 
Alimentou'Se no peito bem, urinou e eliminou o meconio nas primeiras 12 horas de 
vida. Com 15 horas de vida, ele passa a recusar a alimenta^ao e parece cianotico. 
Sua frequencia respiratoria era de 65 mpm, com um enchimento capilar de 3 segun- 
dos. Nao apresenta sopro cardiaco audivel, mas nota-se uma segunda bulha que e 
unica e hiperfonetica. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melhor tratamento para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 25 


Transposigao das grandes arterias 


Resumo: Um lactente a termo de aparencia saudavel subitamente toma-se inapeten- 
te e desenvolve cianose, baixa perfusao periferica e taquipneia. O exame cardiologi- 
co revela uma segunda bulha unica e biperfonetica e ausencia de sopro. 

Diagnostico mais provavel: Cardiopatia cianotica congenita (CCC), provavelmen- 
te transposigao das grandes arterias (TGA). 

Melhor tratamento inicial: Administragao de prostaglandina para manter a pa¬ 
tencia do due to arterial* 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconbecer os principais tipos de CCC cianoticas e suas apresentagoes clfni- 
cas mais comuns, 

2. Entender como alguns tipos de CCC resultam em cianose, ao passo que 
outros nao. 

3. Compreender a necessidade de manter a patencia do canal arterial em alguns 
tipos de CCC. 

Consideragoes 

A crianga apresenta sintomas consistentes com CCC cianotica, sendo provavel o 
diagnostico de TGA. Nesta condigao, as origens cardiacas da aorta e da arteria pul- 
monar estao invertidas, criando dois circuitos paralelos de fluxo sangumeo, ao inves 
do circuito em serie normal (Figura 25-1). Esta situagao e incompativel com a vida, 
a menos que exista uma conexao entre os circuitos sistemico e pulmonar. Durante 
as primeiras boras de vida, o canal arterial e o forame oval fornecem essa conexao; 
os sintomas se desenvolvem quando essa conexao comega a feebar. Alguns pacien- 
tes portadores de TGA tambem apresentam comunicagao interventricular (CIV) 
e podem manifestar os prime iros sinais de cardiopatia na fase de lactente, mais tar- 
diamente do que os bebes sem CIV. O tratamento do recem-nascido nesse contexto 
consiste em agoes imediatas para a manutengao da patencia do canal arterial. 
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Figura 25-1 Representagao esquematica da circulagao dos varios defeitos cardiacos: (A) Circulagao 
normal; (B) Tetralogia de Fallot; (C) Atresia pulmonar; (D) Atresia tricuspide; (E) Transposigao das gran- 
des arterias; (F) Truncus arteriosus. As setas pretas indicam o sangue nao oxigenado; as setas hachuradas 
indicam sangue misto; as setas brancas indicam sangue oxigenado. AE, atrio esquerdo; VE, ventriculo 
esquerdo; AD, atrio direito; VD, ventriculo direito. 


ABORDAGEM A 


a cianotica congenita 


DEFINigOES 

Cianose; Colorado azulada da pele e das membranas mucosas causada pela presenga 
de sangue dessaturado. 
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Defeitos Canal-Dependentes: Defeitos cardfacos incompativeis com a vida na au- 
sencia de um canal arterial patente (PCA). 

Shunt Direita-Esquerda: Fluxo anormal do sangue, do sistema pulmonar para a cir¬ 
culate sistemica, atraves de um defeito cardiaco. Esses defeitos resultam em cianose. 

ABORDAGEM CLINICA 

Em geral, a CCC cianotica manifesta-se apos o inicio do fechamento do PCA (ou 

seja, e uma lesao canal-dependente). A patencia do canal arterial mantem uma co- 
nexao entre as circulates pulmonar e sistemica; o fechamento costuma ocorrer no 
primeiro ou no segundo dia de vida nos lactentes a termo. No passado, o tratamento 
da CCC cianotica neonatal envoi via a corregao cirurgica emergencial nos lacten¬ 
tes com comprometimento severo. Hoje, a introdugao da prostaglandina E p uma 
medicagao administrada por via intravenosa para manter o canal arterial aberto, 
permite a estabilizagao do lactente antes da corregao mais definitiva. 

A CCC cianotica e caracterizada pela diminuigao do fluxo sangumeo pub 
monar. O sangue insaturado que retoma ao coragao vindo da circulagao periferi- 
ca e desviado para a circulagao sistemica, nao passando pelos pulmoes. Isso ocorre 
sempre que o fluxo sangumeo do sistema pulmonar esta comprometido, como na 
estenose da valvula pulmonar ou quando as origens da arteria pulmonar e da aorta 
estao invertidas (TGA). 

A transposigao das grandes arterias ocorre em quase 5% das criangas portado- 
ras de cardiopatia congenita. A TGA costuma causar uma aparencia de hilo estrei- 
to com “coragao ovoide” na radiografia de torax (Tabela 25-1), embora o raio X 
possa parecer normal nos primeiros dias de vida. O eletrocardiograma (ECG) exibe 
o padrao normal dominante do lado direito do neonato. O diagnostico e confirmado 
pelo ecocardiograma. 

O tratamento inicial da TGA (apos administragao de prostaglandina) envoi- 
ve a criagao de uma comunicagao atraves do septo atrial (“septostomia atrial”) via 
cateterismo cardiaco, produzindo alivio imediato dos sintomas. Em geral, a cirurgia 
definitiva ocorre nas primeiras duas semanas de vida, e a estenose pos-operatoria nos 
sitios de corregao e uma complicagao potencial a longo prazo. 

A estenose da valvula pulmonar, outra CCC cianotica, e responsavel por 
20 a 30% das criangas com CCCs.* A cianose e a intolerancia aos exerefeios, se 
existirem, sao diretamente proporcionais ao grau da estenose. O exame cardiologico 
revelara um sopro sistolico na borda estemal superior esquerda, que irradia para o 
dorso, e um clique sistolico. O ECG e normal nos casos brandos, mas graus maiores de 
estenoses causam um desvio de eixo para a direita e uma hipertrofia ventricular direi- 
ta. A valvuloplastia e realizada via cateterismo cardiaco. A estenose pulmonar pode 
ocorrer em associagao a outras condigoes, como glicogenose e smdrome de Noonan. 


*N. de R.T. A estenose pulmonar causa cianose na vigencia de shunt D-E atraves de outro defeito, como, 
por exemplo, CIV ou CIA. 
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TABELA 25-1 Achados radiologicos caracteristicos das cardiopatias comuns 


AnomaLia cardiaca 


Aparencia radio Logica 


TetraLogia de FalLot 


Atresia pulmonar (com septo ventricu 
lar intacto) 

Atresia tricuspide (com os grandes va¬ 
ses normalmente relacionados) 

AnomaLia de Epstein 


Transposigao das grandes arterias 


Truncus arteriosus 

Drenagem venosa pulmonar anomala 
total 


Sindrome do coragao esquerdo hipo- 
plastico 


Coragao em "Bota ou em Tamanco Holandes" e redu 
gao da circulagao pulmonar 

Circulagao pulmonar diminuida 


Circulagao pulmonar diminuida 


0 tamanho do coragao pode ser de normal a volu- 
moso com circulagao normal ou aumentada 


a 


Ovoide" (afilamento de estruturas mediastinais) 
com circulagao pulmonar de normal a aumentada 


Cardiomegalia e aumento da circulagao puLmonar 

"Boneco de Neve" ou "8" (sombra supracardiaca 
causada peLa conexao anomala das veias puLmo- 
nares, drenagem da veia inominada e da veia cava 
superior esquerda persistente, e aumento da circu- 
Lagao pulmonar 

Cardiomegalia e aumento da circulagao pulmonar 


Quando a estenose pulmonar ocorre em assoc iagao com uma CIV gran- 
de, o resultado e conhecido como Tetralogia de Fallot (T4F). Na T4F, o sep¬ 
to intraventricular e deslocado anteriormente, resultando na obstru<gao da via 
de saida do ventrfculo direito e no deslocamento da aorta, que se sobrepoe ao 
ventriculo direito (cavalgamento aortico). A bipertrofia do ventrfculo direito se 
desenvolve como resultado das alteragoes bemodinamicas causadas pelas outras 
anormalidades. O aebado caracterfstico na radiografia de to rax e a aparencia de 
bota (coeur en sabot , Tabela 25-1). Se a estenose pulmonar for discreta ao nasci- 
mento, os neonatos apresentarao uma cor normal (tambem conbecida por Fallot 
Rosa ou Acianotico), contudo, no infeio da infancia a maioria das criang:as se 
toma cianotica em decorrencia da progressao da estenose. Muitas crian^as com 
T4F tambem apresentam exacerbagoes paroxfsticas de cianose (“crises hiper- 
cianoticas”) causadas pelo aumento subito no shunt direita-esquerda. Essas crises 
podem ser precipitadas pela atividade ou pela agita^ao ou tambem ocorrer sem 
aparente fator precipitante. 
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Essas criangas podem assumir uma postura de cocoras, o que comprime os vasos 
sangumeos perifericos, aumentando o fluxo sangumeo pulmonar e a saturagao de 
oxigenio no sistema arterial* Com o tratamento cirurgico atual, 90% dos pacientes 
portadores de T4F sobrevivem ate a idade adulta. 

A cianose e a marca registrada das crian^as portadoras de anormalidades 
da valvula tricuspide, como atresia tricuspide ou anomalia de Ebstein* Na atresia 
tricuspide, nao existe conexao entre o atrio direito e o ventrfculo direito, forgando 
o retomo venoso sistemico a entrar no atrio esquerdo via forame oval ou via um 
defeito do septo atrial associado; tambem e comum a presenga de CIA. A anomalia 
da valvula tricuspide de Ebstein costuma estar associada com a regurgitagao valvar 
e quase sempre bloqueia a saida do fluxo ventricular por causa de um folbeto ante¬ 
rior grande. Ambas as condigoes sao “canal-dependentes” em neonatos e requerem 
corregao cirurgica. 


Questoes de compreensao 


25.1 Um menino de 12 anos de idade solicita uma avaliagao medica para a pratica 
de esportes. Ele nega problemas de saude cronicos, inclusive sintomas adver- 
sos com esfor^o. O clinico percebe um sopro sistolico na borda estemal su¬ 
perior esquerda, com intens idade de I-II/VI sem irradiagao. A segunda bulba 
desdobra normalmente e nenhum clique e audivel. A perfusao periferica e 
normal e os dedos nao apresentam baqueteamento. Qual das opgoes a seguir 
e a melhor recomendagao 1 

A. Ele nao deve praticar esportes extenuantes 

B. Ele pode praticar esportes sem restrigoes 

C. Deve ser realizada radiografia de torax e ECG antes de qualquer reco- 
mendagao 

D. Solicitar uma avaliagao cardiologica 

E. Ele pode participar de esportes, mas deve procurar assistencia medica 
imediata para a dispneia ou outros sintomas adversos 

25.2 Um lactente a termo, pesando 3.700 kg, nasceu de parto vaginal sem com- 
plicagoes. Com 24 boras de vida, foi percebido na area mitral um sopro sis¬ 
tolico II/VI que irradiava para o dorso e um sopro similar na axila direita. O 
lactente esta corado e respira com facilidade. Seu prontuario registra que ele 
esta recebendo 30 mL de formula lactea a cada duas boras. Qual das opgoes a 
seguir devera ser incluida no tratamento inicial? 

A. Radiografia de torax, ECG e medida da pressao sangumea nas quatro 
extremidades 

B. Administragao imediata de prostaglandina E x 

C. Transferencia para uma unidade neonatal de cuidados intens ivos 
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D. Consulta a um cardiologista pediatrico 

E. Alta hospitalar com consulta de acompanbamento na cllnica pediatrica 
aos tres dias de vida 

253 Um garoto de quatro anos apresenta-se para uma consulta de puericultura. 
Sua mae relata que a respiragao dele esta ofegante e que seus labios ficam 
“roxos” quando ele corre ou brinca muito. Os sintomas desaparecem rapido 
quando cessa a atividade. Ao exame fisico, ele apresenta um sopro sistolico 
na borda estemal superior esquerda que irradia para o dorso; um estalido 
suave e auscultado. Qual das opgoes a seguir e a causa mais provavel para a 
intolerancia do menino aos exercicios? 

A. Asma 

B. CIA 

C. Estenose da valvula pulmonar 

D. Atresia tricuspide 

E. CIV 

25 A Uma menina de 15 meses de idade esta brincando calmamente na sala de 
espera. A pele ao redor da sua boca esta levemente azulada, mas ela aparenta 
estar confortavel. Ela deixa sua posi^ao de cocoras e corre atras do irmao, 
subitamente fica dispneica e cianotica. Ela retoma a sua posi^ao de cocoras 
e logo volta a respirar confortavelmente com apenas uma sutil cianose perio¬ 
ral, Qual das opgoes a seguir representa o aspecto que voce espera encontrar 
na radiografia de torax dela 1 

A. Um coragao em formato de “bota” 

B. Um coragao “ovoide” com bilo estreito 

C. Hiperinsuflagao pulmonar 

D. Pneumonia 

E. Congestao pulmonar 


RESPOSTAS 


25.1 B. Essa crianga apresenta um sopro pulmonar benigno, diferenciado do sopro 
pulmonar patologico, porque nao apresenta irradiagao, nao e acompanbado 
de estalidos e nao foram encontrados sinais ou sintomas de cardiopatia (ba- 
queteamento digital, cianose, intolerancia aos exercicios). 

25.2 E. O lactente apresenta estenose pulmonar periferica, um sopro benigno da 
infancia. Outros sopros benignos encontrados na infancia sao: o zumbido 
venoso (um sopro cardfaco de baixa intensidade auscultado na incisura jugu¬ 
lar do estemo apenas quando a crianga esta de pe) e o sopro de Still (sopro 
com tonalidade “musical” e vibratoria, sistolico, de alta intensidade, melhor 
auscultado na borda estemal esquerda, na posi^ao supina). Embora possa ser 
dificil diagnosticar a multiplicidade dos sons cardiacos anormais, com cer- 
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teza os clmicos conhecem as caracterfsticas dos sopros benignos comuns na 
infancia. 

253 C. Apesar da estenose pulmonar e da atresia tricuspide serem cardiopatias 
cianoticas, a cianose induzida por exercfcios e o sopro sistolico sao caracte- 
nsticos da estenose pulmonar. 

25.4 A. Essa crianga apresenta T4F, com melhora na posigao de cocoras e piora 
com hipoxia aguda (hipercianotica) ao correr. O coragao em “bota” e o acha- 
do radiolog ico caractenstico. 


A 


Perolas clincas 


r 

> Cardiopatia rianotica congenita e caracterizada pela diminuigao do fluxo sangui- 
neo puLmonar (shunt direita-esquerda). Sao exemplos de defeitos dessa cardiopatia: 
transposi^ao das grandes arterias, Lesdes da valvuLa tricuspide e da via de saida do 
trato pulmonar. 

Os defeitos das cardiopatias congenitas incompativeis com a vida, exceto na presen- 
ga de PCA, sao denominados "canal-dependentes". 

> A prostagLandina E t e utilizada nos Lactentes portadores de cardiopatia cianotica 
congenita para manter a patencia do canal arteriaLate que a corregao drurgica mais 
definitiva possa ser realizada. 

Os defeitos cardiacos na tetralogia de Fallot sao (1) City (2) estenose pulmonar; (3) 
"cavalgamento aortico" e (4) hipertrofia do ventriculo direito. 

___ J 
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Caso 26 


Menino de 3 anos de idade com bistoria de 20 dias de febre alta que se manifesta 
duas vezes ao dia. No quinto dia de febre, ele foi diagnosticado com otite media e re- 
cebeu amoxicilina, mas a febre persistiu. A febre esta associada a exantema discreto 
no tronco e nas extremidades proximais, alem disso ele tambem se queixa de “dores 
no corpo”. A radiografia de torax esta normal, mas o hemograma completo mos- 
tra hemoglobina de 9,8 mg/dL, hematocrito de 29,9%, contagem de leucocitos de 

3 3 

18.000/mm e contagem plaque tar ia de 857.000/mm . Ele passou a evitar movimen- 
tos musculares contra resistencia e permanece apresentando febre de ate 39,2°C, 
mas os demais sinais vitais estao normais. Seu exame fisico e significativo para lin- 
fadenopatia generalizada, bepatoesplenomegalia e edema discreto nas articulagoes 
interfalangeanas e dos joelbos. 


>• Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual e o melbor exame diagnostico para esse disturbio? 
>* Qual e o tratamento para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 26 


Artrite reumatoide juvenil 


Resumo ; Ha 20 dias, um garoto de tres anos de idade apresenta picos de febre alta, 
exantema e “dores no corpo”, que aparecem e desaparecem com a febre. Ele tambem 
tem bistoria de aversao a movimentos contra resistencia ba 1 dia. O exame fisico 
revela linfadenopatia, visceromegalia e edema nas articulagoes. Sua radiografia de 
torax e negativa, mas o bemograma revelou leucocitose, trombocitose e anemia. 

Diagnostico mais provavel: Artrite reumatoide juvenil de forma sistemica 
(ARJ; doenga de Still). 

Melbor exame diagnostico: Nenbum exame laboratorial e diagnostico para 
ARJ, mas a bistoria em conjunto com CBC, bemoculturas, velocidade de 
bemossedimentagao (VSG), fator reumatoide (FR), anticorpo antinuclear 
(ANA)* e avaliagao do liquido sinovial podem ajudar a estabelecer ou a ex- 
cluir esse diagnostico. 

Tratamento: Medicamentos anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs), me- 
totrexato e glucocorticoides podem ser usados no controle dos sintomas. Fisio- 
terapia e terapia ocupacional sao importantes na preservagao das fungoes e na 
prevengao de deformidades. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Identificar as tres formas de ARJ e os sinais e sintomas de apresentagao mais 
comuns. 

2. Reconbecer a ARJ forma sistemica como sendo uma bipotese importante na 
avaliagao da febre de origem indeterminada em criangas (FOI). 

Considerafdes 

O diagnostico diferencial para FOI em criangas e extenso e inclui causas infeccio- 
sas, bematologicas e reumatologicas. O padrao de febre pode, algumas vezes, auxiliar 
na redugao das possibilidades diagnosticas. Nesse caso, os picos diarios de febre alta 
associados ao exantema caracteristico sao sugestivos de ARJ sistemica. A viscerome¬ 
galia e a linfadenopatia tambem sao caracterfsticas da ARJ sistemica. A artrite pode se 
desenvolver apos o inicio de outros sintomas, como neste caso; algumas vezes, ela surge 
meses ou, ate mesmo, anos apos o inicio da doenga. Para os casos em que a primeira 
manifestagao da artrite e tardia no curso da doenga, a leucemia devera ser considerada. 


*N. de R.T. Anticorpo antinuclear (ANA), tambem chamado de fator antinuclear (FAN). 
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ABORDAGEM A 


Artrite reumatoide juvenil 


DEFINigOES 

Artralgia: Qualquer dor que afete uma articulagao. 

Artrite: Derrame ou edema na presenga de dois ou mais dos seguintes sinais: ampli¬ 
tude de movimento limitada, sensibilidade ou dor ao movimento e calor em uma ou 
mais articulagoes. 

ARJ Forma Sistemica: Caracterizada pela artrite com acentuado envolvimento vis¬ 
ceral, incluindo visceromegalia, serosite e linfadenopatia. 

Artrite Reumatoide Juvenil Pauciarticular (Oligoartrite): ARJ com envolvimento 
de uma ate quatro articulates. 

Artrite Reumatoide Juvenil Poliarticular (Poliartrite): ARJ com envolvimento de 
cinco ou mais articulators. 


ABORDAGEM CLINICA 

Artrite reumatoide juvenil (ARJ) e o disturbio reumatologico mais comum na 
infancia. O diagnostico especifica o estabelecimento da doenga antes dos 16 anos 
de idade com sintomas perdurando por seis semanas ou mais. Outras causas de ar¬ 
trite em criangas (causas infecciosas e outras condigoes reumatologicas) devem ser 
exclufdas; nos adolescentes sexualmente ativos, a artrite gonococica deve ser con- 
siderada. Tres entidades distintas compreendem a categoria da ARJ, classificadas 
de acordo com a ocorrencia dos sintomas nos primeiros seis meses da doenga: (1) 
artrite forma sistemica, (2) artrite poliarticular e (3) artrite pauciarticular. 

Os sintomas sistemicos dominam o contexto clmico na ARJ de forma sistemi¬ 
ca e o diagnostico e dificil quando a atrite franca nao esta presente. Picos diaries 
de febre alta, exantema e artralgias, que aparecem e desaparecem com a febre, 
linfadenopatia e organomegalia sao caracteristicas da doenga de forma sistemica. 
Pericardite, hepatite, derrame pleural e encefalopatia tambem podem ocorrer. 

A artrite poliarticular e diagnosticada quando cinco ou mais articulagoes 
estao envolvidas e os sinais e os sintomas sistemicos sao discretos ou ausentes. Essa 
doenga e mais comum em meninas e costuma ocorrer na adolescencia, mas tambem 
pode aparecer antes dos oito anos de idade. Os pacientes sao estratificados de acordo 
com a presenga do FR: os pacientes FR-negativos, em geral, apresentam um prog- 
nostico melbor, apesar de 5 a 10% progredirem para destruigao articular grave. Mais 
da metade dos pacientes com FR-positivo progridem para doenga cronica e acredita- 
-se que esse grupo seja muito semelbante ao padrao adulto da artrite reumatoide. 

ARJ pauciarticular acomete menos de cinco articulagoes e divide-se nas catego- 
rias de infcio precoce e de infcio tardio. A artrite de infcio precoce predomina nas meni¬ 
nas e a analise serica do ANA costuma ser positiva. Metade das criangas com artrite de 
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inicio precoce desenvolve iridociclite (inflamagao da iris e do corpo ciliar; tambem co- 
nhecida por uvefte anterior) que costuma ser assintomatica. As lesoes oculares nao tern 
curso paralelo a atividade da artrite. A artrite pauciarticular de inicio tardio afeta prima- 
riamente os meninos acima de oito anos de idade. A ARJ de inicio tardio pode progredir 
para o envoivimento das articulagoes lombares e sacrais (espondilite anquilosante). 

A avalia^ao laboratorial inicial para crian^as com suspeita de AR] sistemi- 
ca inclui hemograma, VSG e hemoculturas. Leucocitose, trombocitose e anemia 
sustentam o diagnostico de ARJ sistemica. A VSG e elevada e a hemocultura e 
negativa. A avaliagao do liquido sinovial pode ser necessaria para descartar a artrite 
septica, em especial na presenga de dolorimento intenso nas articulates ou quando 
apenas uma unica articulagao esta envolvida. O fator reumatoide e o ANA geral- 
mente sao negativos na ARJ sistemica. 

Os medicamentos para a ARJ incluem AINEs, esteroides, metotrexato e ou- 
tros agentes imunossupressores. A fisioterapia e terapia ocupacional sao vitais para 
a manuten^ao das fungoes articulares e para evitar deformidades futuras. Exames 
oftalmologicos rotineiros com biomicroscopia em lampada de fenda para moni- 
torar a uveite sao indicados. Embora quase 50% dos pacientes portadores de ARJ 
sistemica se recuperem completamente, outros 25% desenvolvem artrite cronica 
e destrutiva. O obito pode ocorrer, em geral, causado por infec^ao generalizada. 


Questoes de compreensao 


26.1 Uma menina de 14 anos de idade apresenta uma his tor ia de 3 dias de nodulos 
cervicais edemaciados e de um exantema difuso cor de salmao. Na revisao de 
sistemas, ela relata dor de garganta, tosse e uma febre baixa ha 5 dias; esses 
sintomas se resolveram 2 dias atras. No exame fisico, ela apresenta aumen- 
to dos nodulos linfaticos na regiao pos-auricular e suboccipital e um edema 
discrete em varias articulagoes, pequenas e grandes. Qual das opgoes a seguir 
representa o diagnostico mais provavel 1 

A. ARJ pauciarticular 

B. ARJ poliarticular 

C. Rubeola 

D. Lupus eritematoso sistemico 

E. ARJ forma sistemica 

26.2 Uma menina de 5 anos de idade foi encaminhada a um reumatologista pe- 
diatrico com uma historia de 4 semanas de edema discrete e redugao da am¬ 
plitude de mo vimento do joelho esquerdo e do cotovelo direito. Ela esta 
sem febre e parece bem. Em qual dos exames a seguir os achados positivos 
ajudarao a estabelecer o diagnostico? 

A. Artrocentese 

B. Hemograma complete 
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263 


26.4 


C. Tomografia computadorizada das articulagoes comprometidas 

D. Exame ocular com biomicroscopia em lampada de fenda 

E. Cintilografia ossea 

Um menino afro-americano de 12 anos de idade, obeso, reclama de dor no 
joelbo direito. Ele nega trauma na pema direita. Nota-se que ele tern uma 
claudicagao que protege a extremidade inferior direita. A avaliagao inicial da 
sua condigao devera incluir: 

A. Anticorpo antinuclear 

B. Hemograma completo 

C. Ressonancia magnetica de ambos os joelhos 

D. Amplitude de movimento do quadril direito 

E. Fa tor reumatoide 


Um menino de 3 anos de idade com suspeita de AR] de intcio sistemi- 
co desenvolveu taquicardia e dispneia no 5 C dia de hospitaliza^ao. Ele 
queixa-se de dor no peito. A ausculta cardfaca re vela um atrito pericar- 
dico. Qual das opgoes a seguir representa o melhor proximo passo no 
tratamento ? 


A. Administrar nebulizagao com albuterol 

B. Administrar uma dose de furosemida 

C. Administrar acetaminofem 

D. Avaliar sua oximetria atraves do oxfmetro de pulso, solicitar eletrocar- 
diograma imediato e uma consulta com um cardiologista pediatrico 

E. Avaliar sua oximetria atraves do oximetro de pulso, solicitar radiografia 
de torax imediata e iniciar administragao intravenosa de antibioticos 


RESPOSTAS 


26.1 


26.2 


C. O diagnostico diferencial para artrite em criangas inclui etiologias in- 
fecciosas e disturbios reumatologicos. Seus sinais e sintomas sao tfpicos de 
rubeola. A vacina^ao e realizada no primeiro ano de vida e uma segunda dose 
ao entrar para a escola. A razao mais importante para a vacinagao e prevenir 
a smdrome da mbeola congenita, uma condigao neonatal devastadora, por- 
que, em geral, a doen^a e branda nos pacientes maiores. 


D. A ARJ e a causa mais comum de uvefte em criangas. O inicio da uvefte 
pode ser insidioso, podendo ser apenas a manifesta^ao inicial da ARJ. A 
doenga e mais comum em meninas pequenas. Os achados da biomicroscopia 
em lampada de fenda incluem ceratopatia em faixa calcificada, sinequia pos¬ 
terior e catarata. As criangas com ARJ deverao fazer exames periodicos com 
biomicroscopia em lampada de fenda para detectar de forma precoce doengas 
oculares. Uma aten^ao devera ser dada para a realiza^ao dos exames sugeri- 
dos nas outras opgoes de resposta, mas e provavel que resultados positivos 
nesses exames nao sejam especificos para ARJ. 
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26.3 D. Uma atengao especial devera ser dada aos quadris na avaliagao de queixas 
no joelho, uma vez que a dor originada de um problema no quadril pode se 
manifestar no joelho. Deslocamento da epifise da cabega femoral ocorre com 
mais frequencia em meninos afro-americanos obesos. E raro a ARJ afetar o 
quadril no curso inicial da doenga. 

26.4 D. O atrito pericardico e caracteristico da pericardite, que e uma complica^ao 
comum e grave da ARJ. O atrito e semelhante a uma “crepitaqao” e costuma 
ser mais bem auscultado ao longo da borda estemal esquerda. E tipico os pa- 
cientes queixarem-se de dor no peito, que melhora quando solicitados a incli- 
narem-se para frente, e que piora na inspiraqao profunda ou na tosse; contudo, 
a dor nem sempre esta presente. Em alguns casos raros, a pericardite na ARJ 
precede em meses, ou mesmo anos, o desenvolvimento da artrite. Complexos 
QRS de baixa voltagem e elevaqao do segmento ST podem ser vistos no ele- 
trocardiograma. O tratamento consiste em salicilatos ou esteroides. 




Perolas clinicas 


( ^ 

0 espectro cllnico da ARJ compreende tres entidades (1) artrite forma sistemica, (2) 

artrite poliarticuLar e (3) artrite pauciarticular. 

> A ARJ forma sistemica e uma hipotese importante no diagnostico diferencial da 
febre de origem indeterminada em criangas. 

> 0 diagnostico de ARJ se baseia em criterios cLinicos e na exclusao de outras possi- 
bilidades; nenhum exame Laboratorial confirma o diagnostico. 

v._._ J 
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Caso 27 


Uma menina de 2 anos de idade, nascida com 32 semanas de gestagao, e trazida ao 
seu consultorio para uma primeira consulta. Seu primeiro mes de vida, passado na 
unidade neonatal de terapia intensiva, foi complicado por uma enterocolite necro- 
sante (ECN), requerendo a remogao cirurgica de uma pequena parte do intestino 
que incluia a valvula ileocecal. Seu pos-opera torio ocorreu sem complicates e, se- 
gundo sua mae, seu desenvolvimento e normal e esta ganhando peso. A mae relata 
que a menina tern um apetite saudavel, uma dieta variada e nenhuma historia de 
evacuagao anormal. Contudo, esta preocupada porque a filha esta a cada dia mais 
palida desde sua ultima consulta clfnica com outro medico, ha 6 meses. O exame 
ffsico revela uma crianga de aparencia geral saudavel, com sinais vitais normais. Sua 
pele e a conjuntiva estao palidas e a cicatriz cirurgica abdominal esta bem cicatri- 
zada. O restante do exame ffsico da crianga e normal. Voce solicita um bemograma 
completo e uma contagem de reticulocitos e descobre que a bemoglobina e de 7 g/ 
dL, o volume corpuscular medio e de 110 fL (fentolitros) e a contagem de reticulo¬ 
citos e de 2%. 


Qual e a causa mais provavel para a anemia dessa crianga? 
Como ela devera ser tratada? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 27 


Anemia macrodtica (megaloblastica) secundaria a 
deficiencia em vitamina B 12 


Resumo: Uma crianga de dois anos de idade, de parto prematuro, com uma historia 
de ECN e ressecgao intestinal, apresentando palidez e anemia. 

>> Causa mais provavel: Deficiencia em vitamina B 12 secundaria a ressec^ao ileal 
terminal e absorgao intestinal comprometida. 

Tratamento: Suplementagao mensal de vitamina B 12 intramuscular. 

ANALISE 


Objetivos 

1. Descrever os achados laboratoriais tipicos da anemia macrocitica. 

2. Enumerar as causas potenciais da anemia macrocitica. 

3. Estabelecer as opgoes de tratamento para anemia macrocitica. 


Considerables 

A avalia^ao de uma crian^a com suspeita de anemia envolve o conbecimento de 
toda a historia pessoal e familiar, alem de um exame fisico abrangente. A anemia 
pode ser resultante de uma variedade de disturbios, incluindo defeitos da produgao 
de hemacias, hemolise ou perda de sangue. Portanto, o objetivo clinico e obter in- 
dica^oes diagnosticas a partir da historia (historias atfpicas da dieta alimentar do 
paciente ou da familia, historia familiar de discrasias sangumeas) e dos achados do 
exame fisico (esplenomegalia, sopros de fluxo, hematoquezia), que sao importantes 
para guiar o diagnostico e o piano terapeutico apropriados. 


ABRODAGEM A^ 


Anemia macrocitica 


DEFINigOES 

Volume Corpuscular Medio (VCM): Tamanho medio das hemacias; celulas gmn- 
des sao denominadas macrocideas; celulas pequenas sao denominadas microciticas. 

Contagem de Reticulocitos: Porcentagem de hemacias imaturas (novas). 
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Fator Intrmseco: Glicoprotema secretada no estomago que se acopla a vitamina 
B 12 ; depois, o complexo fator intnnseco-vitamina B 12 se liga aos receptores no ileo 
distal e e absorvido. 


ABORDAGEM CLINICA 

A anemia e classificada de acordo com o tamanho das hemacias. Criangas com 
deficiencia em ferro desen volvem uma anemia microcitica e apresentam um VCM 
baixo; suas hemacias sao menores que o normal devido a quantidade reduzida de he- 
moglobina em cada celula. Criangas que perdem com mpidez uma gmnde quantida- 
de de sangue, em geral, apresentam uma anemia normocftica; as celulas sao normais, 
porem, em menor quantidade. 

Varias condigoes podem resultar na anemia macrocitica com frequencia as- 
sociada a um VCM elevado. Hipotireoidismo, trissomia do 21, deficiencia em 
vitamina B 12 e deficiencia em acido folico costumam estar associados a anemia 
macrocitica e a contagem baixa de reticulocitos, como resultado de uma produgao 
inadequada da medula ossea. A anemia macrocitica tambem pode ser vista na he- 
molise ativa, mas, em geral, essa anemia e acompanbada por uma contagem elevada 
de reticulocitos. 

A anemia macrocitica mediada pela vitamina B 12 pode ocorrer como resultado 
de uma dieta inadequada, da absorgao deficiente ou de erros congenitos do meta- 
bolismo. A vitamina B 12 , um importante fator na sintese do DNA, e encontrada 
em varios alimentos (cames, peixes, ovos). Uma dieta com deficiencia absoluta e 
rara em criangas, mas dietas isentas de todos os produtos de origem animal podem 
resultar em deficiencia. Lactentes que sao amamentados por maes praticantes de 
uma dieta estritamente vegetariana (vegana) apresentam risco de deficiencia em 
vitamina B 12 . A absorgao deficiente pode ocorrer quando o ileo terminal esta ausen- 
te, como e o caso neste contexto, ou quando condigoes infecciosas ou inflamatorias 
comprometem a fiingao intestinal. 

As crian^as portadoras da rara condi^ao denominada “anemia pemiciosa ju- 
venil” sao incapazes de secretar o fator intrmseco e tomam-se deficientes em vita¬ 
mina B 12 entre as idades de um e cinco anos, quando o suprimento de vitamina B 12 , 
transmitido pela mae atraves da placenta, se esgota. Essas criangas exibirao piora 
da irritabilidade, perda do apetite e decrescimo de atividade. As crian^as afetadas 
por essa condi^ao apresentam risco de dano neurolog ico permanente, resultante da 
desmielinizagao da medula espinal. A terapia e a reposigao da vitamina B 12 via in¬ 
tramuscular. A reposigao com altas doses orais pode ser corretiva (estudos limitados 
e inconclusivos ate o momento) nos pacientes portadores de deficiencia no fator 
intrmseco ou de dieta altamente deficiente que nao possa ser corrigida pela alteragao 
da dieta. 

Uma variedade de outras causas menos usuais de deficiencia em vitamina B 12 
pode ser listada. A tenia do peixe, Diphyllobothrium latum , utiliza a vitamina B 12 e a 
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infestagao intestinal pode resultar em anemia macrocitica. De forma similar, qual- 
quer processo intestinal infeccioso ou inflamatorio, como infecgao paras itaria ou 
doenga intestinal inflamatoria, pode promover a deficiencia em vitamina B 12 . Os 
lactentes que se alimentam apenas de leite de cabra, nutricionalmente deficiente 
em vitamina B 12 e em acido folico, apresentam risco nao apenas de deficiencia em 
vitamina B 12 , mas tambem de brucelose, caso o leite nao seja pasteurizado. Para esses 
lactentes, e necessaria uma suplementagao vitatmnica e de sais minerais. 

O tratamento da deficiencia em vitamina B 12 e orientado pelo disturbio sub- 
jacente. A erradicagao ou a supressao da infecgao ou da inflamagao gastrintestinal 
devera promover recupera^ao suficiente da mucosa para permitir a absor^ao ade- 
quada da vitamina B 12 , nao sendo necessaria uma terapia adicional de vitamina B 12 . 
A terapia parenteral mensal de vitamina B 12 e indicada para os pacientes com in- 
capacidade de produzir o fator intrfnseco e para aqueles com ausencia ou disfungao 
permanente do antro gastrico ou do lleo terminal (sitios de produgao e de absorgao 
do fator intnnseco, respectivamente). 

Com pacientes portadores de macrocitose, mas com niveis normais de vitami¬ 
na B 12 e de acido folico, deve-se levar em consideragao patologias atipicas da medula 
ossea (como leucemia ou mielodisplasia). O encaminhamento a um hematologista 
pediatrico devera ser providenciado. 


Questoes de compreensao 


27.1 Voce foi cbamado ao lei to de uma mae, que acaba de dar a luz a um lactente 
a termo saudavel, com duvidas em rela^ao a nutrigao do bebe. Ela foi alimen- 
tada com leite de cabra quando crianga e deseja fazer o mesmo com seu bebe. 
O leite de cabra e aceitavel como nutrigao do lactente quando: 

A. As protemas do leite de cabra sao bidrolisadas antes da alimentagao 

B. Os lactentes recebem suplementos de vitaminas e sais minerais 

C. O leite e recem-ordenhado das cabras 

D. Lactentes cujas maes apresentam intolerancia ao leite deverao receber, 
preferencialmente, leite de cabra 

E. O leite de cabra e diluido em agua 

27.2 Voce recebe os resultados do bemograma que solicitara no seu atendimento 
a um menino palido de nove meses de idade. Excluindo a palidez, nenbum 
problema na bis tor ia ou no exame fisico foi encontrado durante a consul ta 
do paciente. O tecnico de laboratorio relata bemoglobina de 8,6 g/dL, VCM 

3 

de 105 fL e contagem plaque tar ia de 98.000/mm . Ele tambem mostra que a 
contagem de leucocitos e de 8.500/mm * * 3 , e que o diferencial revela 47% de 
neutrofilos e 42% de linfocitos e nenbum linfocito atipico foi encontrado. 
Qual das opgoes a seguir representa o proximo passo mais indicado no trata¬ 
mento dessa crianga? 
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A. Determinar os nfveis de ferro serico e os nfveis de capacidade de conju- 
gagao de ferro total (capacidade ferropexica) 

B. Iniciar a suplementagao oral de ferro 

C. Determinar os nfveis de Vitamina B 12 e de acido folico 

D. Iniciar a suplementagao oral de vitamina B 12 e de acido folico 

E. Providenciar um IMEDIATO encaminhamento ao hematologista pe- 
diatrico 

273 Os pais de uma menina de tres anos de idade, antes saudavel, levam a crian^a 
ate seu consultorio porque ela se queixa de dor na lingua. Os pais tambem 
relatam que ela aparenta fraqueza e indiferenga desde os ultimos meses e que 
nao esta se alimentando bem. Ha pouco tempo ela apresentou problemas na 
marcha. A dieta alimentar da famflia costuma ser regular, com cames e vege- 
tais. Ao exame ffsico, a Ifngua da crian^a esta lisa, vermelha e dolorida. Ela 
esta palida e taquicardica. O hemograma revela anemia macrocftica. Qual 
das opgoes a seguir e o diagnostico mais provavel? 

A. Deficiencia em acido folico 

B. Deficiencia em ferro 

C. Deficiencia em vitamina D 

D. Deficiencia em zinco 

E. Deficiencia em vitamina B 12 

27.4 Voce esta trabalbando em uma clfnica para nativos americanos no Alasca. 
Uma jovem adolescente de 16 anos de idade chega ao seu consultorio para 
ser avaliada por letargia. O pai conta que ela parece palida. Ela se alimenta 
com uma dieta regular e nao possui historia patologica pregressa significati- 
va. Sua menstruagao e regular e nao tern sido excessiva. Durante os ultimos 
anos, auxilia a mae em um restaurante de frutos do mar da famflia, apos a 
escola, mas esta cada vez mais cansada e incapaz de concluir todas as suas ta- 
refas. O hemograma revela anemia magaloblastica. O exame mais apropriado 
para realizar a seguir e: 

A. Nfvel de acido folico 

B. Fezes para pesquisa de rotavirus 

C. N fvel de ferro 

D. Fezes para pesquisa de ovas e parasitas 

E. N fvel de transcobalamina 

RESPOSTAS 

27.1 B. Lactentes que se alimentam de leite de cabra devem receber um suple- 
mento nutricional com vitamina B 12 , acido folico e ferro. Varios produtos 
alimentares formulados a base de leite de cabra, contendo esses nutrientes, 
estao disponfveis. Leite de cabra fresco, nao pasteurizado, pode conter Bru¬ 
cella ovis e causar bmcelose. A diluigao do leite serve apenas para diminuir 
seu conteudo calorico. 
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27.2 C. Essa crianga apresenta parametros bematologicos consistentes com ane¬ 
mia macrocitica. A trombocitopenia discreta relatada periodicamente ob- 
servada em pacientes com deficiencia em vitamina B 12 e considerada estar 
relacionada a sintese deficiente do DNA e a trombopoiese ineficaz. Os resul- 
tados relatados nao sao tipicos de deficiencia em ferro, nao sendo necessarios 
exames adicionais para investigar deficiencia de de ferro, nem suplementa- 
£ao de ferro. Nesse ponto, sua propedeutica devera incluir avaliagao dos m- 
veis de acido folico e de vitamina B 12 ; a suplementagao desses componentes 
ainda nao e justificavel. A mielodisplasia ou a leucemia devem fazer parte do 
diagnostico diferencial, mas e menos provavel com uma contagem normal 
de leucocitos e de diferencial sem celulas atipicas; o encaminbamento a um 
hematologista pediatrico pode ser, no final, necessario, mas alguns dados pre- 
liminares podem ser obtidos antes. 

27.3 E. Essa e uma apresentagao tfpica de anemia pemiciosa juvenil, uma rara 
condigao autossomica recessiva em que a crianga nao e capaz de secretar o 
fator intnnseco e nao absorve a vitamina B 12 . Em geral, o suprimento de vi¬ 
tamina B 12 transmitido para o feto pela mae e suficiente, pelo menos, do pri- 
meiro ate o segundo ano de vida. A deficiencia em transcobalamina resulta 
em anemia megaloblastica na infancia, porque a transcobalamina e respon- 
savel pelo transporte e a utilizagao da B 12 ; portanto, a vitamina B 12 fomecida 
pela mae nao pode ser utilizada de forma eficaz. 

27.4 D. A tenia do peixe, Diphyllobotkrium latum , utiliza a vitamina B 12 para cres- 
cer e para produzir ovos; cerca de um milhao de ovos por dia podem ser 
produzidos. O parasita tambem inativa o complexo fator intnnseco-vitamina 
B 12 , inibindo a absorgao no lleo terminal. A tenia do peixe e a mais longa 
tenia que infesta os seres bumanos, algumas vezes alcangando mais de 10 
metros de comprimento. A maioria das infesta^oes e assintomatica, com a 
anemia megaloblastica ocorrendo em 2 a 9% das inf estates por tenia. Os 
fatores de risco incluem a ingestao de peixe cru ou malcozido. Na America 
do Norte, esse fato e comum no norte dos Estados Unidos, no Alasca e no 
Canada. Os ovos possuem uma morfologia unica e sao encontrados com faci- 
lidade nas amostras de fezes.* 


*N. de T. No Brasil, nao ha relatos de casos de residentes no territorio brasileiro que tenham sido infes- 
tados pelo DiphyUobothrium latum. Na America do Sul, os unicos paises com registros dessa infestagao sao 
o Chile e a Argentina. 
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Perolas clincas 


f \ 

> Uma dieta deficiente em vitamina B 12 e rara. Os Lactentes amamentados por maes 
veganas (que nao ingerem nenhum produto de origem animal) apresentam risco de 
tornarem-se deficientes em vitamina B 12 e deverao receber supLementagao. 

>- Os Lactentes aLeitados com Leite de cabra devem receber suplementos de vitamina 
B 12 , de addo folico e de ferro. 

>■ A defirienria de vitamina B 12 reLacionada a ressecgao do antro gastrico ou do lleo 
terminal exige suplementagao parenteral de vitamina B 12 . 

> A defidencia em vitamina B 12 pode Levar a danos neurologicos permanentes. 

___I_ J 
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Caso 28 


Um menino de 3 anos de idade e trazido ao servigo de emergencia apos ter sofrido 
uma convulsao. A familia relata que se mudou da regiao do meio-oeste para Balti¬ 
more (Estados Unidos) ha 3 meses. A crianga nasceu de uma gravidez e parto nor¬ 
mals e, ate a mudan^a, nao apresentava qualquer problema medico. Os pais contam 
que ele passou a apresentar instabilidade emocional, dor abdominal, “dor nos ossos”, 
vomitos e constipagao intermitentes. A principio, eles atribuiram esse comporta- 
mento a mudanga e ao caos dentro da casa, que foi toda reformada. 

>• Qual e o diagnostico mais provavel? 

>■ Qual e o melbor exame diagnostico para essa condigao? 

V Qual e a melbor terapia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 28 


Intoxicagao por chumbo 


Resumo: Crianga de tres anos de idade, antes saudavel, atualmente vivendo em uma 
casa em obras, desenvolveu convulsoes, alteragoes neurologicas e queixa de dor ab¬ 
dominal. 

Diagnostico mais provavel: Intoxicagao por chumbo. 

Melhor teste: Nivel sangufneo de chumbo (Pb). 

Melhor terapia: Retirar a crianga do local fonte de chumbo e iniciar uma tera- 
pia quelante para chumbo. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os sinais, os sintomas e o tratamento para envenenamento por 
chumbo. 

2. Familiarizar-se com as fontes ambientais do chumbo. 

3. Enumerar as fontes de outras exposigoes ambientais. 

Considera^oes 

A crianga demonstra evidencias de envenenamento por chumbo. O menino pode 
ter sido exposto a poeira ambiental ou ter apresentado pica (ingestao de substancias 
nao nutritivas, como lascas de tinta, poeira ou lama). A terapia pode ser iniciada 
imediatamente enquanto se aguarda pelos resultados dos niveis sangumeos de chum¬ 
bo. Durante a avaliagao e o tratamento, outras criangas da casa tambem deverao ser 
rastreadas para niveis elevados de chumbo. 

Nota: As fontes de exposigao ao chumbo variam nos Estados Unidos. No nor- 
deste do pais, casas antigas em reforma sao fontes comuns de exposigao. Tintas a 
base de chumbo sao mais raras em outras partes do pais. A investigagao deve incluir 
a his tor ia de viagens recentes e outras possiveis fontes de expos igao ao chumbo, 
como, por exemplo, em atividades manuais (como pintura em vidro), reformas na 
moradia e atividades similares.* 


*N. de T. No Brasil, nao ha registros ou estimativas confiaveis do numero de individuos expostos ocu- 
pacional e ambientalmente ao chumbo, embora a literatura especializada aponte grupos de trabalhadores 
intoxlcados por chumbo do setor de baterias automotivas, industria de plasticos (PVC), decora^ao e 
vitrificafao de ceramicas, laplda^ao de pedras preciosas (rebolo com chumbo), entre outros. 
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ABORDAGEM A 



DEFINigOES 

Agente Quelante: Um composto soluvel que se liga aos ions do metal (neste caso, o 
chumbo); dessa forma, o novo complexo e excretado na urina. 

Plumbismo: Nome altemativo para a intoxicagao por cbumbo. 

ABORDAGEM CLINICA 

Nos Estados Unidos, durante os ultimos 20 anos, a incidencia de intoxicagao por 
chumbo sofreu uma redugao progressiva significativa. As antigas fontes (p. ex*, 
gasolina, alimentos, canecas de bebida) estao sendo eliminadas; a tinta a base de 
cbumbo das casas antigas e a fonte mais importante. As fontes raras consideradas 
sao: alimentos oriundos de outros paises, onde os regulamentos sao menos rigorosos, 
pratos nao vitrificados a base de cbumbo, ingestao de pegas contendo chumbo 
(p. ex., joias, equipamento de pesca) e expos igao via queima de baterias contendo 
chumbo ou via trabalhos manuais envolvendo derretimento de chumbo. Varias 
linhas de brinquedos foram recolhidas pelos fabricantes em 2007, quando foi desco- 
berto que eram revestidos com tinta a base de chumbo. 

Os sinais e os sintomas variam desde ausentes (em especial com niveis baixos de 
chumbo) ate aqueles mencionados neste caso. Contudo, os sintomas podem ser nota- 
dos com niveis sangumeos de chumbo (Pb) baixos e as criangas com niveis elevados 
de Pb, as vezes, podem ser assintomaticas. Anorexia, hiperirritabilidade, padrao de 
sono alterado e diminuigao da atividade costumam ser sintomas observados. A 
regressao no desenvolvimento, em especial na fala, tambem pode ser encontrada. 
Algumas vezes, queixas abdominais (p. ex., vomitos ocasionais, dor intermitente e 
constipagao) sao relatadas. Vomitos persistentes, ataxia, alteragoes da consciencia, 
coma e convulsoes sao sinais de encefalopatias. As consequencias permanentes a 
longo prazo incluem deficits cognitivos e de aprendizado e comportamento agressivo. 
Estes achados sutis do exame fisico sao mais frequentes do que a encefalopatia aguda 
causada por exposigao ao chumbo, quando a presenga de chumbo no ambiente e pe- 
quena com consequente redugao dos niveis medios de chumbo. O mvel serico de Pb 
e o exame diagnostico de escolha e revela a ingestao recente; contudo, uma quantida- 
de significativa de chumbo fica armazenada em outros tecidos, com maior predomi- 
nancia nos ossos. Portanto, o mvel serico de Pb nao reflete com precisao a carga total 
de chumbo no corpo. Outros exames (protoporfirina eritrocitaria livre, pontilhados 
basofilos, glicosuria, hipofosfatemia, “linhas de chumbo” nos ossos longos e manchas 
radiopacas gastrintestinais) nos pacientes sintomaticos sao menos especificos. 

O tratamento varia de acordo com o nfvel serico de chumbo e com os sin- 
tomas do paciente. A internagao hospitalar, a estabilizagao e a quelagao sao apro- 
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priadas para pacientes sintomaticos. A terapia dos pacientes assintomaticos pode 
envolver a simples pesquisa do ambiente da crianga, a quelagao ambulatorial ou a 
hospitalizagao imediata (Tabela 28-1). O contato frequente com os agentes locais de 
saude e importante; em geral, elas sao encarregadas de assegurar que o ambiente da 
crianga fique livre de chumbo. 

A quelagao em uma crianga assintomatica pode consistir na administragao 
intramuscular de etilenodiaminotetra-acetado de calcio dissodico (Ca-EDTA) ou, 
mais comumente, acido meso-2,3-dimercapto-succfnico (DMSA, succfnico) via 
oral. Os pacientes sintomaticos hospitalizados costumam ser tratados com 2,3-di¬ 
me rc aptopropanol (British Anti-Lewisite [BAL]) e Ca-EDTA. O equilfbrio hfdrico 
e delicado; a excre^ao urinaria pode estar mantida porque o Ca-EDTA e excretado 
por via renal, mas a encefalopatia pode ser exacerbada pela hiper-hidratagao. 

Novas pesquisas colocam em duvida a utilidade da terapia quelante nas crian- 
gas com nfveis de chumbo abaixo de 45 p/dL. Os nfveis de chumbo diminuem com 
rapidez na terapia quelante, mas as criangas afetadas nao demonstmm melhora nos 
testes cognitivos a longo prazo. 

Recomenda-se o rastreamento seletivo para nfvel Pb nas criangas de risco, ao 
inves do rastreamento universal. Os questionarios para avaliar o grau de exposigao ao 
chumbo perguntam sobre o tempo de construgao da moradia ou do imovel da creche, 
sobre a possibilidade de exposi^ao a ambientes com nfveis altos de chumbo (p. ex., 
fabricas de reciclagem de baterias, usinas de chumbo, etc) ou sobre ambientes onde 
outras pessoas (irmaos, amigos, etc) foram identificadas com Pb elevado.*Alguns pro- 
gramas federais e estaduais, como o Early Periodic Screening, Diagnosis and Treat¬ 
ment e o Heathy Kids, fomecem orientagoes adicionais de rastreamento para chumbo. 


Questoes de compreensao 


28.1 Uma crianga de 2 anos de idade, com desenvolvimento normal, chega ao seu 
consultorio, no interior da cidade, para uma consulta de puericultura. Como 
parte da consulta, voce colhe amostras para aferigao do nfvel sangufneo de 
chumbo e nfvel de hemoglobinas, em concordancia com as normas para ras¬ 
treamento medico do seu Estado. Na semana seguinte, o laboratorio telefona 
e informa que o nfvel sangufneo de chumbo e de 14 Ig/dL. Qual das a^oes a 
seguir devera ser inclufda no tratamento apropriado para esse nfvel de chum¬ 
bo? 

A. Iniciar a terapia quelante 

B. Solicitar radiografias dos ossos longos 

C. Tranquilizar os pais dizendo que nenhuma agao e necessaria 


*N. de T. No Brasil, o Ministerio da Saude, em 1995, elaborou o Plano Nacional de Saude e Ambiente no 
Desenvolvimento Sustentavel, que, entre outras fun^oes, auxilia no controle e prevent ao da intoxica^ao. 
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D. Repetir o exame para nivel sanguineo de chumbo em tres meses 

E. Informar o departamento de saude local, para que eles fagam uma inves- 
tigagao ambiental 

28.2 Durante a avaliagao da familia da questao anterior, voce encontra um irmao 
de tres anos de idade com nfveis de chumbo de 50 pg/dL. Voce relatou o caso 
as autoridades locais e iniciou a terapia quelante. Todas as fontes de chumbo 
da residencia ja haviam sido removidas (verificado pelas amostras de poeira) 
e os pais nao trabalham em ocupagoes propensas a exposi^ao ao chumbo. 
Apos o curso da terapia quelante ambulatorial, os nfveis de chumbo do irmao 
de tres anos diminufram para 5 pg/dL. Entretanto, hoje, no acompanhamen- 
to apos tres meses, o nivel sanguineo de chumbo e de 15 pg/dL. Nesse ponto, 
qual das agoes a seguir devera ser inclufda no tratamento apropriado? 

A. Iniciar a terapia quelante parenteral com intemagao do paciente 

B. Solicitar radiografias dos ossos longos 

C. Tranquilizar os pais e repetir o teste para nivel sanguineo de chumbo em 
tres meses 

D. Recomendar que a familia se mude para outra casa 

E. Repetir a terapia quelante ambulatorial 

28.3 Um recem-nascido a termo foi admitido na UTI neonatal apos ter tido con- 
vulsoes no bergario. Seu exame ffsico revela microcefalia, baixo peso ao nas- 
cimento e ele nao responde a estfmulos sonoros. Ao conversar com a familia, 
voce descobriu que esse e o prime iro filho do casal. Ambos os pais contam 
que desenvolveram sintomas estranhos ha alguns meses, incluindo tremores 
finos nas extremidades superiores e visao borrada. Tambem contam que nao 
conseguiam mais sentir o cheiro da comida e que o gosto estava “estranho”. 
A mae comenta que teve dificuldades de andar em linha reta nas ultimas 
semanas, mas atribuiu o fato a gravidez. Qual das toxinas ambientais a seguir 
e a causa mais provavel desses achados? 

A. Sais de arsenico inorganico 

B. Chumbo 

C. Mercurio metilico 

D. Orelanina 

E. Bifenil policlorinatado 

28.4 Um menino de dois anos de idade, previamente higido, foi levado ao servigo 
de emergencia pela ambulancia apos apresentar uma convulsao tonico-clo- 
nica generalizada em casa. A mae relata que havia colocado cedo o menino 
na cama, na noite anterior, porque receberia amigos para uma festa. Hoje a 
tarde ela acordou e encontrou o menino andando a esmo pela casa, parecendo 
desequilibrado, ele nao estava “agindo normalmente”. Ela chamou o atendi- 
mento de emergencia assim que ele teve a convulsao. Os paramedicos que 
atenderam relatam que a glicose sangufnea inicial da crian^a era de 15 mg/dL; 
apos a administragao de lorazepam e um bolo de soro glicosado 10% em agua 
(D10W) a convulsao cessou. No exame ffsico, voce constatou frequencia car- 
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diaca de 110 bpm, frequencia respiratoria de 20 mpm, temperatura de 37° C 
e pressao arterial de 89/43 mmHg. As pupilas do menino estao reativas e seu 
exame de fundo de olho esta normal. O restante do exame fisico esta normal. 
Qual das op^oes a seguir representa a causa mais provavel da convulsao ? 

A. Ingestao de 3,4 metilenodioximetanfetamina (MDMA; “Ecstasy”) 

B. Tumor cerebral 

C. Ingestao de etanol 

D. Administragao de insulina exogena 

E. Trauma craniano 


RESPOSTAS 


28.1 


28.2 


28.3 


D. O mvel de chumbo do paciente esta moderadamente elevado. Um tra- 
tamento apropriado engloba educar os pais sobre potenciais exposigoes ao 
chumbo no ambiente e dieta. A repetigao da aferi^ao dos niveis de chum- 
bo no sangue devera ser realizada em tres meses. Hoje, a terapia quelante 
e aconselhada para pacientes com niveis sangumeos de chumbo iguais ou 
superiores a 45 pg/dL. Uma investigagao do ambiente e recomendada para 
os pacientes com niveis sangumeos de chumbo iguais ou superiores a 20 pg/ 
dL, ou no caso de os niveis permanecerem elevados a despeito dos esfor^os 
educacionais. As radiografias dos ossos longos nao sao recomendadas com 
quaisquer niveis sangumeos de chumbo. 

C. Nesse caso, tranquilizar os pais e adequado. O chumbo se deposita nos 
ossos e a quelagao nao remove todo o chumbo do corpo. Apos a conclusao 
da quelagao, os niveis de chumbo tendem a elevar-se de novo; a origem con- 
siderada e a redistribuigao do chumbo armazenado nos ossos. A repetigao 
da quelagao so e recomendada no caso de os niveis sangumeos de chumbo 
retomarem ou ultrapassarem 45 pg/dL. A mudanga para outra casa nao e 
necessaria, assumindo que a agencia local de saude saneou a residencia atual. 
As radiografias dos ossos longos nao sao recomendadas com quaisquer niveis 
sangumeos de chumbo. 


C. Lactentes expostos no utero ao mercurio metflico podem exibir peso baixo 
ao nascimento, microencefalia e convulsoes. Tambem podem apresentar um 
significativo retardo no desenvolvimento, alem de deficiencias visuais e auditi- 
vas. Os sintomas nas criangas e nos adultos incluem ataxia, tremores, disartria, 
perda de memoria, sensorio altemdo (incluindo visao, audi^ao, olfato e pala- 
dar), demencia e, por fim, morte. A ingestao aguda de arsenico causa sintomas 
gastrintestinais graves; a exposigao cronica provoca lesoes na pele e pode causar 
neuropatia periferica e encefalopatias. A orelanina e uma toxina encontrada no 
Cortinarius, especie de cogumelo que causa nauseas, vomitos e diarreia, poden- 
do ocorrer intoxica^ao renal varios dias apos. Bifenil policlorinatados (BPCs) 
atravessam a placenta e se acumulam no leite matemo; a exposi^ao no utero e 
considemda a causa dos problemas comportamentais futuros. 
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28.4 C. Embora todas as respostas representem situagoes ou condigoes que podem 
estar associadas a convulsoes, a ingestao de etanol e a mais provavel, com 
base na historia de uma crianga com hipoglicemia, com supervisao inade- 
quada, com acesso presumido ao alcool apos uma festa de adultos. A inges¬ 
tao de MDMA, com certeza, pode causar convulsoes em uma crianga, mas 
costuma estar associada a hipertensao, pupilas dilatadas e hipertermia. Nao 
ha evidencias de trauma no exame fisico e o exame de fundo de olho nao 
sugere aumento da pressao intracraniana. Se houvesse insulina na residencia 
e fosse levantada a suspeita de sfndrome de Munchausen “por procuragao”, a 
avaliagao simultanea do mvel serico de insulina e de peptideo C, durante um 
episodio de Kipoglicemia, poderia auxiliar na determinagao do diagnostico. 




Perolas clin cas 


\ 

> Tintas a base de chumbo das casas antigas sao a maior fonte de exposigao ao chum- 
bo nos Estados Unidos. 

> Sinai’s comportamentais de intoxicagao por chumbo induem hiperirritabiLidade, pa- 
drao de sono alterado, hipoatividade, regressao no desenvolvimento (em especial 
na fala) e estado alterado de consciencia. Sintomas fisicos incluem vomitos, dor 
abdominal intermitente, constipagao, ataxia, coma e convulsdes. 

> A terapia quelante em criangas assintomaticas com niveis elevados de chumbo con- 
siste na administragao intramuscular de etilenodiaminotetra-acetado de calcio dis- 
sodico (Ca-EDTA) ou do acido meso-2,3-dimercapto-sucdnico (succinico) via oral. 

Os pacientes hospitalizados com sintomas da doenga costumam ser tratados com 
2,3-dimercaptopropanoL (BAL) e Ca-EDTA. 

___ J 
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Caso 29 


Um rapaz hispanico de 14 anos de idade chega ao consultorio com queixa de “urina 
marrom” ha 3 dias. Ele e seu paciente desde o nascimento e nunca apresentou qual- 
quer problema maior de saude, e bastante ativo, participando da banda e da equipe 
de atletismo da escola, nega o uso de drogas ou de atividade sexual. Ha 2 semanas ele 
teve febre e dor de garganta por 2 dias, mas melborou espontaneamente e sente-se se 
bem desde entao. A revisao dos sistemas e significativa apenas para edema discreto 
de palpebras, que ele atribuiu aos estudos ate tarde da noite por causa das provas fi¬ 
nals. Ao exame fisico, ele esta sem febre, sua pressao arterial e de 135/90 mmHg, ele 
aparenta estar ativo e nao tern aparencia toxemica, apresentando um edema perior¬ 
bital discreto. O exame de urina com tira reagente mostra uma gravidade especifica 
de 1,035, 2+ para eritrocitos e 2+ para protemas. Depois de centrifugar a urina e 
ressuspender o sedimento, voce identifica cilindros hematicos ao microscopio. 

Qual e a causa diagnostica mais provavel da hematuria desse paciente? 

>* Que testes laboratoriais sustentariam esse diagnostico? 

>* Qual e o prognostico dessa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 29 X 


Glomerulonefrite pos-estreptococica aguda 


Resumo ; Adolescente sadio, apos faringite, apresenta edema periorbital e hiperten- 
sao discrete, tendo desenvolvido uma urina com coloragao de “cha-preto”, revelan- 
do a presenga de cilindros hematicos ao microscopio. 

Diagnostico mais provavel: Glomerulonefrite pos-estreptococica aguda 

(GNPEA). 

Analise laboratorial: C 3 (baixo em 90% dos casos), C 4 (em geral normal); 
antiestreptolisina-O (ASLO) e anticorpos enzimaticos antidesox irribonucle- 
ase-B (anti-DNase B) fomecem evidencias de infec^ao recente por estrepto- 
cocos. 

Prognostico: Excelente; 95 a 98% das criangas afetadas recuperam-se por com- 
pleto. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever a apresentagao tipica da GNPEA. 

2. Enumerar as diferentes possibilidades diagnosticas de um paciente com urina 
escura. 

3. Discutir o tratamento apropriado de acompanbamento para o paciente com 

GNPEA. 

Consideragoes 

Esse paciente saudavel contraiu uma faringite e, agora, apresenta hematuria, protei¬ 
nuria, edema e hipertensao. Apesar da GNPEA ser provavel, outras possibilidades 
devem ser consideradas. Atividade fisica extenuante pode causar rabdomiolise e sub- 
sequente urina escura, mas os pacientes com essa condi^ao costumam ter dores mus- 
culares, fadiga, nauseas, vomitos e febre. A nefropatia por imunoglobulina A (doen^a 
de Berger) e caracterizada por hematuria recorrente indolor, em geral precedida por 
uma infecgao do trato respiratorio superior. A purpura de Henoch-Scbonlein (PHS) 
e uma causa de neffite relativamente comum na populagao pediatrica, mas a maioria 
dos casos ocorre em criangas pequenas, com um pico de incidencia entre 4 e 5 anos de 
idade. A nefrite lupica (lupus eritematoso sistemico [LES]) pode se apresentar como 
descrito neste caso, sendo considerada no caso de a hematuria nao se resolver ou no 
caso de os mveis de C 3 nao se normalizarem entre 6 e 12 semanas. 
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ABORDAGEM A 


Glomerulonefrite pos-estreptococica aguda 


DEFINigOES 

Glomerulonefrite: Inflama^ao do glomerulo, resultando na triade hematuria, pro¬ 
teinuria e hipertensao. 

Cilindros Hematicos: Glomerulo lesado apresenta aumento da permeabilidade, per- 
mitindo a passagem de hemacias e proteinas no tubulo contorcido proximal, com 
subsequente aprisionamento de material no tubulo contorcido distal e nos ductos 
coletores. Quando percorrem o trajeto dos tubulos, esses aglomerados de celulas ad- 
quirem o formato do tubulo ao passar para a urina. Os cilindros hematicos sao indi- 
cadores de lesao glomerular. 

ABORDAGEM CLINICA 

A glomerulonefrite pos-estreptococica aguda (GNPEA) e a causa mais comum 
de nefrite pos-infecciosa, representando 80 a 90% dos casos. Outros agentes, como 
bacterias, virus, parasitas e fungos, tambem podem estar envolvidos. Os meninos 
sao mais afetados do que as meninas, e a condigao e mais comum em criangas entre 
as idades de 5 e 15 anos e rara em lactentes e criangas de 1 a 3 anos de idade. A 
infecgao por estreptococos p-hemoliticos do grupo A (EBHGA) pode surgir tan- 
to na forma de faringite (“dor de garganta”) como na de lesao cutanea superficial 
(impetigo). Nem todas as infec^oes EBHGA resultam em GNPEA; determinadas 
cepas do EBHGA sao “nefritogenicas” e mais propensas a evoluir para GNPEA. E 
rara a ocorrencia de febre reumatica concomitante com a GNPEA. Antibioticos 
administrados durante a infec^ao inicial por EBHGA podem reduzir o risco sub¬ 
sequente de desenvolver febre reumatica; contudo, ainda nao esta provado se eles 
sao capazes de prevenir a GNPEA. O risco de nefrite apos uma infeojao por cepas 
nefritogenicas do EBHGA permanece entre 10 e 15%. 

Em geral, o intervalo entre a faringite por EBHGA e a GNPEA e de uma 
a duas semanas; o intervalo entre o impetigo por EBHGA e a GNPEA e de 3 a 
6 semanas. A instalagao dos sintomas costuma ser abrupta. Embora a maioria dos 
pacientes apresente hematuria microscopica, apenas 30 a 50% desenvolvem hema¬ 
turia macroscopica. Adicionalmente, 85% apresentam edema e 60 a 80% desenvol¬ 
vem hipertensao. 

O exame laboratorial mais importante nos pacientes com GNPEA e a mensu- 
ra^ao dos niveis sericos de C 3 e C 4 . OC 3 e baixo em 90% dos casos de GNPEA, 
ao passo que o C 4 costuma ser normal. Se ambos os niveis estiverem baixos, um 
diagnostico altemativo devera ser considerado. O EQU revela densidade aumen- 
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tada, pH baixo, hematuria, proteinuria e cilindros hematicos. A documentagao de 
uma infecgao recente por estreptococos e util; os marcadores sericos incluem a 
presenga dos anticorpos antiestreptolisina o (ASLO) e dos anticorpos anti-DNase 

B. Os anticorpos ASLO sao encontrados em 80% das criangas com faringite recente 
por EBHGA, mas em menos de 50% das crian^as com infecgao cutanea recente por 
EBHGA. A titula^ao para ASLO e positiva em 16 a 18% das criangas normais. 

Os exames para anticorpos anti-DNase B sao mais confiaveis; eles estao pre- 
sentes em quase todos os pacientes apos uma faringite por EBHGA e na maioria dos 
pacientes apos infecgao cutanea por EBHGA. Anticorpos para outros antfgenos es- 
treptococicos (nicotinamida adenina dinucleotfdeo glicohidrolase [NADase], hialu- 
ronidase e estreptoquinase) tambem podem ser testados. A biopsia renal nao e mais 
procedimento de rotina. Em geral, o tratamento consiste em medidas de suporte. O 
equilfbrio hfdrico e crucial; diureticos, restrigao hfdrica ou ambos podem ser necessa¬ 
ries. Pode ser necessaria a restrigao do aporte de sodio e potassio. A hipertensao cos- 
tuma ser de facil controle com bloqueadores dos canais de calcio. Repouso rigoroso 
no leito e medicamentos corticosteroides nao sao uteis. E rara a necessidade de dialise. 

Em geral, ocorre resolugao rapida e completa. O edema resolve em cinco a 10 
dias, e os pacientes retomam a mvel pressoricos normais em tres semanas. Os nfveis de 
C 3 geralmente normalizam em 2 a 3 meses. A persistencia dos nfveis baixos de C 3 e rara 
e sugere um diagnostico altemativo. O EQU pode permanecer anormal por varios anos. 


Questoes de compreensao 


29.1 Um adolescente de 16 anos de idade queixa-se de urina “cor de coca-cola” 
intermitente ha varios anos, em geral, quando “pega um resfriado”. Exceto 
isso, ele esta bem e nao ha queixas medicas. Quando a coloragao da urina fica 
escura, ele nao apresenta disuria. Nenhum membro da famflia tern queixas 
similares ou doen^a renal. Ao exame ffsico, ele apresenta pressao arterial 
normal e sua aparencia e saudavel. Qual das opgoes a seguir e a causa mais 
provavel para a hematuria intermitente? 

A. Glomeruloneffite pos-estreptococica aguda 

B. Nefrite por purpura de Henoch-Schonlein 

C. Nefropatia por IgA 

D. Calculos renais recorrentes 

E. Glomerulonefrite mpidamente progressiva 

29.2 Os pais de uma menina saudavel de 12 anos de idade levaram-na ate seu con- 
sultorio para um exame ffsico requerido para uma colonia de ferias. Eles nao 
manifestam qualquer queixa, e a menina nega qualquer problema. Sua ultima 
menstrua^ao foi normal, tendo ocorrido ha 2 semanas. O acampamento soli- 
cita um exame de urina. Para sua surpresa, o exame do jato intermediario da 
urina revela uma hematuria significativa. Ha presen^a de cilindros hematicos. 
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Voce relata os achados aos pais e eles contam que “todos do lado patemo da 
famflia apresentam sangue na urina e estao bem”. A historia familiar e negati- 
va para surdez e para insuficiencia renal. A microscopia do tecido renal dessa 
paciente ou de seu pai, provavelmente, revelara qual dos achados a seguir? 

A. Edema das celulas endoteliais e presen^a de fibrina no espa^o subendotelial 

B. Deposit o de imunocomplexos no mesangio 

C. Grande numero de glomerulos crescenticos 

D. Carcinoma renal 

E. Afinamento da membrana basal 

29.3 Uma jovem adolescente de 17 anos de idade chega ao consultorio com sensi- 
bilidade nas articulates ha 2 meses; a dor afetou seu emprego de verao como 
salva-vidas. Pelas manhas, ela acorda com dor e edema bilaterais nos joelhos, 
e dor na mao direita. A dor melhora durante o dia, mas nunca desaparece por 
completo. Medicamentos anti-inflamatorios nao esteroides ajudam pouco. 
Ela tambem pede um bom “creme facial”, porque “seu trabalho como salva- 
-vidas piorou sua acne”. Ao exame fisico, voce percebe eritema malar e nas 
pregas labionasais, alem de varias ulceras na cavidade oml, identificadas por 
ela como “aftas”, presenga de derrame bilateral nas articulates dos joelhos, 
alem de edema e sensibilidade a palpagao das articulates interfalangianas 
distais da mao direita. O figado e palpavel tres centimetres abaixo do rebordo 
costal direito. Ela apresenta hematuria e proteinuria microscopicas. Qual das 
optes a seguir e a causa mais provavel pam a artrite dessa jovem? 

A. Artrite reumatoide juvenil 

B. Doenga de Lyme 

C. Osteoartrite 

D. Artrite pos-infeegao 

E. Lupus eritematoso sistemico 

29.4 Voce nao se surpreende ao receber novamente em seu consultorio um dos 
pacientes mais desafiadores: uma adolescente de 16 anos de idade que con- 
sultou varias vezes por semana nos ultimos 2 meses, queixando-se de tosse, 
hemoptise ocasional, mal-estar e febre baixa intermitente. Ate o momen- 
to, voce identificou uma anemia hipocromica microcistica, para a qual ela 
esta recebendo ferro (sem resposta), e infiltrados irregulares migratorios na 
radiografia de torax, que nao parecem ter sido afetados pelo tratamento an- 
tibiotico. Ela nao e uma paciente de risco para exposigao a tuberculose (TB) 
e apresentou reagao negativa ao teste dermico de tuberculina (Mantoux). 
Hoje, ela tambem se queixa de edema facial e de urina cor de cha preto. De 
repente, voce se da conta de que seus sintomas podem ser agrupados como: 

A. Smdrome de Alport 

B. Smdrome de Denys-Drash 

C. Smdrome de Goodpasture 

D. Smdrome hemolitico-uremica 

E. Smdrome nefrotica 



264 Toy, Yetman, Girardet, Hormann, lahoti, McNeese & Sanders 


RESPOSTAS 

29.1 C. Hematuria macroscopica indolor recorrente, frequentemente associada 
a infecgoes do trato respiratorio superior, e tfpica de nefropatia IgA. Esses 
pacientes podem desenvolver doenga renal cronica ao longo de decadas. Se 
forem encontradas proteinuria, hipertensao ou insuficiencia renal, sera ne- 
cessaria uma biopsia. As outras opgoes nao sao consistentes com a natureza 
assintomatica e intermitente do problema dessa paciente. 

29.2 E. Essa historia e consistente com hematuria familiar benigna, uma condigao 
autossomica dominante que tanto causa hematuria persistente quanto inter¬ 
mitente, sem progressao para insuficiencia renal cronica. A biopsia revela 
uma membrana basal fina; em alguns casos, a biopsia e normal. Deposigao 
de imunocomplexos com imunoglobulina A (Ig) no mesangio e vista nas 
nefropatias por PHS e IgA; o edema das celulas endoteliais com deposito de 
fibrina e observado na smdrome hemolitico-uremica, e os glomerulos cres- 
centicos sao encontrados na glomeruloneffite rapidamente progressiva. 

29.3 E. O lupus eritematoso sistemico afeta mais as mulheres do que os homens, e 
a nefrite e uma caractenstica comum. Nesta paciente, a combinagao de exan- 
tema, fotossensibilidade, ulceras orais, hepatomegalia, artrite e nefrite toma 
este diagnostico provavel. Um teste positivo para anticorpo-antinuclear e 
niveis baixos de C 3 e C 4 ajudariam a confirmar esse diagnostico. 

29.4 C. A smdrome de Goodpasture e o diagnostico clmico quando o paciente 
exibe nefrite e hemorragia pulmonar. Ela pode ser causada por uma serie de 
condigoes, incluindo LES e PHS. A smdrome de Alport e um defeito gene- 
tico na srntese do colageno, que leva a uma formagao anormal da membrana 
basal; os pacientes desenvolvem hematuria, proteinuria e insuficiencia renal. 
A smdrome de Denys-Drash e um grupo de achados composto por tumor de 
Wilms, disgenesia gonadal e nefropatia. 




Perolas clincas 


> A gLomeruLonefrite pos-estreptococica e a nefrite pos-infecdosa mais comum e 
apresenta um bom prognostico. 

> A confirmagao do diagnostico de GNPEA requer a evidencia de uma infecgao estrep- 
tococica invasiva, por exempLo, com a elevagao dos titulos de anti-DNAse B. 

____ J 
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Caso 30 


Os pais levam a filha de 5 anos de idade ao seu consultorio porque, nos ultimos 3 
meses, ela desen volveu mamas e pelos pubianos. O exame fisico re vela altura e peso 
acima do percentil 95, estagio II de Tanner para desenvolvimento de mamas e pelos 
pubianos, pele oleosa e acne facial. 


>• Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual sera o melhor proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 30 'l 


Puberdade Drecoce 


Resumo: Uma menina de 5 anos de idade apresentando desenvolvimento de mamas 
e de pelos pubianos, alta estatura e acne facial. 

Diagnostico mais provavel: Puberdade precoce central idiopatica. 

Proximo passo na avaliagao: Questionar sobre a historia do parto, doengas 
pregressas, hospitalizagoes, medicamentos, estado de saude de irmaos e historia 
familiar de puberdade precoce e de doengas. Dosagem dos nfveis sericos do 
hormonio foliculo-estimulante (FSH) e do luteinizante (HL) e radiografias 
para a idade ossea sao uteis. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer as causas subjacentes da puberdade precoce. 

2. Descrever os achados laboratoriais e radiologicos uteis na determinagao da 
etiologia da puberdade precoce. 

3. Estabelecer o tratamento e o acompanhamento necessarios para uma crianga 
portadora de puberdade precoce. 

Consideragdes 

Essa menina de 5 anos de idade apresenta sinais de puberdade precoce (desenvolvi- 
mento de mamas e de pelos pubianos e alta estatura). Ela pode ser portadora de puber¬ 
dade precoce verdadeira (central) ou de pseudopuberdade (nao central). Uma causa 
originada no sistema nervoso central (SNC) deve ser descartada nesse caso porque a 
menina tern menos de seis anos de idade, assim como em meninos de qualquer idade. 


ABORDAGEM A 


Puberdade precoce; 


DEFINIQOES 

Puberdade Retardada: Ausencia de sinais de puberdade em meninas com 13 anos de 
idade ou em meninos com 14 anos de idade. Pode ser causada por insuficiencia go¬ 
nadal, anormalidades cromossomicas (smdrome de Turner, smdrome de Klinefelter), 
hipopituitarismo, do eng a cronica ou desnutrigao. 
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Puberdade Precoce: Surgimento de caracterfsticas sexuais secundarias antes dos 8 
anos de idade nas meninas e antes dos 9 anos nos meninos. Criangas de diferentes 
grupos etnicos entram na puberdade em epocas diferentes; meninas afro-americanas 
costumam entrar na puberdade antes das meninas brancas. 

Puberdade Precoce Verdadeira (Central): Gonadotrofina-dependent e. Ativa- 
£ao do eixo hipotalamico-pituitario-gonadal, levando a caracterfsticas sexuais 
secundarias. 

Pseudopuberdade Precoce: Gonadotropina-independente. Sem ativa^ao do eixo 
hipotalamico-pituitario-gonadal. Em geral, os hormonios sao exogenos (pflulas anti- 
concepcionais, cremes de estrogenio) ou de tumores adrenais/ovarianos. 

Adrenarca Prematura (ou Pubarca): Produ^ao precoce de androgenios adrenais 
(em meninas entre os 6 e os 8 anos de idade), desenvolvimento progressivo e gradual 
dos pelos pubianos/axilares e de odor no corpo. 

Telarca Prematura: Desenvolvimento precoce das mamas (em meninas entre as ida- 
des de um a quatro anos), sem o desenvolvimento de pelos pubianos/axilares ou de 
aceleragao do crescimento linear. 

ABORDAGEM CLINICA 

A puberdade precoce verdadeira, mais comum nas meninas, deriva da secregao do 
GnRH hipotalamico com apresentagao normal, mas precoce, da progressao dos eventos 
pubertais. A precocidade sexual e idiopatica em mais de 90% das meninas, e a anor- 
malidade estrutural do SNC esta presente em 25 a 75% dos meninos. 

Meninas com pseudopuberdade precoce independente da gonadotrofina pos- 
suem uma fonte independente de estrogenio causadora das alteragoes pubertais. 
Deve-se considerar a presenga de uma fonte exogena de estrogenio (pflulas anti- 
concepcionais, reposigao hormonal) ou a produ^ao de estrogenio por um tumor 
de ovario ou da glandula adrenal. As lesoes no sistema nervoso central, que pro- 
vocam a puberdade precoce sem sintomas neurologicos, quase nunca sao malignas e 
com frequencia nao precisam de intervengao neurocirurgica. 

Uma historia detalbada oferece indfcios importantes a respeito do infcio da 
puberdade. Tres padroes principais de progressao da puberdade precoce podem ser 
identificados, em especial nas meninas. A maioria das meninas com menos de seis 
anos de idade, no infcio da puberdade, apresenta uma precocidade sexual de progres- 
so acelerado, caracterizado pela maturaqao ffsica e ossea, com perda da altura final 
potencial. Meninas com mais de 6 anos de idade costumam apresentar uma variante 
de progressao mais lenta, com a maturagao ossea e o crescimento linear progredindo 
em paralelo, com consequente preservagao da altura final potencial. Em um pe- 
queno percentual de meninas ha uma regressao espontanea ou puberdade precoce 
insustentada em uma idade mais jovem, com retomada do desenvolvimento pubertal 
normal na idade esperada. 

A anamnese neurologica pode identificar historia pregressa de hidrocefalia, 
trauma craniano e meningoencefalite ou a present a de cefaleia, de problemas visuais 
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ou de alteragoes comportamentais. O tipo, a sequencia e a idade em que as altera- 
goes pubertais foram observadas pela prime ira vez (desenvolvimento de mamas e de 
pelos pubianos/axilares, maturagao da genitalia externa, menarca) fomecem infor- 
magoes valiosas a respeito da etiologia do problema. Questionamentos importantes 
englobam: 


• Os calgados e roupas ficam logo pequenos devido ao crescimento da crianga 
(evidencia de aceleragao do crescimento linear) ? 

• O apetite da crianga aumentou? 

• A crianga apresenta odor corporal? 

• Existe a possibilidade de a crianga ter sido exposta a fontes exogenas de este- 
roides sexuais (contraceptivos orais, reposigao hormonal, esteroides anaboli- 
zantes)? 

• Com que idade os pais e os irmaos entraram na puberdade? 

• Existe algum caso conhecido ou suspeito na historia da famflia de hiperplasia 
adrenal congenita? 


O exame fisico oferece informagoes adicionais importantes (Figuras 30-1 e 
30-2). Mensuragoes sistematicas da altum sao essenciais para a determinagao da ve- 
locidade de crescimento da crianga. A pele deve ser examinada em busca de manchas 
com tonalidade cafe-com-leite (neurofibromatose, doenga de McCune-Albright), 
oleosidade e acne. Deve-se documentar a presenga de pelos axilares e de odor no 
corpo, a quantidade de tecido mamario e se os mamilos e as areolas apresentam 
espessura e tamanho aumentados. A quantidade, a localizagao e a caractenstica 
dos pelos pubianos tambem devem ser observadas. O abdome deve ser palpado em 
busca de massas. Meninos devem ser examinados quanto ao crescimento do penis 
e dos testiculos (>2,5 cm na puberdade precoce) e para afinamento do escroto (o 
escroto pre-pubertal e espesso, nao vascularizado). Se os testiculos forem diferentes 
em tamanho e consistencia, deve-se considerar a presenga de massa unilateral. A 
transiluminagao testicular pode ser util. Nas meninas, o clitoris, a vulva e o orificio 
vaginal devem ser examinados para a identificagao de secregao vaginal, maturagao 
dos pequenos labios e estrogenizagao da mucosa vaginal (fosca, rosa-acinzentada e 
rugosa, ao inves de brilhante, macia e vermelha). Um exame neurologico tambem 
deve ser realizado. 

Na puberdade precoce, as concentragoes sericas do hormonio sexual costu- 
mam estar apropriadas para o estagio atual da puberdade, mas inapropriadas para a 
idade cronologica da crianga. Na presenga de puberdade precoce, a concentragao 
do estradiol serico fica elevada nas meninas e o mvel serico da testosterona fica 
elevado nos meninos. Devido a flutuagao dos nfveis do HL e do FSH, em geral, as 
amostras isoladas sao inapropriadas, O teste imunometrico para HL e mais sensivel 
do que o radioimunoensaio para analise de amostras de sangue aleatorias; nesse tes¬ 
te, as concentragoes sericas de HL sao indetectaveis nas criangas pre-puberes, mas 
detectaveis em 50 a 70% das meninas (e uma percentagem ainda maior nos meni¬ 
nos) com puberdade precoce central. O teste de estimulagao do hormonio liberador 
da gonadotrofina (GnRH), medindo o tempo de resposta e os valores de pico HL e 
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Figura 30-1 Estagios de Tanner para o desenvolvimento pubertal feminino. 
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Figura 30-2 Estagios de Tanner para o desenvolvimento pubertal masculino. 


FSH, apos administragao intravenosa do GnRH, e uma ferramenta diagnostica de 
grande valor. 

Na puberdade precoce, as radiografias para a idade ossea mostram um adian- 
tamento em rela^ao a idade cronologica. As causas organicas do SNC para a pre- 
cocidade sexual central sao descartadas pela tomografia computadorizada (TC) ou 
pelas imagens da ressonancia magnetica (RM), que devem ser realizados especial* 
mente nas meninas com menos de seis anos de idade e em todos os meninos. A 
ultrassonografia pelvica esta indicada se houver suspeita de causas independentes 
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da gonadotrofina para a puberdade precoce (tumores/cistos ovarianos, tumores adre¬ 
nals), com base no exame fisico. 

O objetivo do tratamento da puberdade precoce e o de evitar o fecbamento 
prematuro das epifises, possibilitando que a crianga atinja seu crescimento adulto 
total potencial. Os agonistas do hormonio liberador da gonadotrofina sao utiliza- 
dos no tratamento da puberdade precoce central. Esses analogos dessensibilizam as 
celulas gonadotroficas da pituitaria para o efeito estimulador do GnRH produzido 
pelo hipotalamo. Quase todos os meninos, e a maioria das meninas, com puberdade 
precoce de progresso acelerado sao candidates ao tratamento. Meninas com um pro- 
gresso lento da puberdade nao se beneficiam da terapia com agonistas do GnRH em 
re lagan ao prognostico da altura adulta. Um endocrinologista pediatrico devera ava- 
liar a crianga na qual o tratamento com agonistas do GnRH esta sendo considerado. 


Questoes de compreensao 


30.1 Uma menina de cinco anos de idade apresenta desenvolvimento de mamas 
bilateral que foi percebido pela primeira vez ha seis meses. Ela nao esta usan- 
do qualquer medicamento e nao existe qualquer fonte exogena de estrogenio 
na residencia. A historia familiar e negativa. O exame fisico revela uma me¬ 
nina que esta no percentil 50 para peso e altura, com pressao arterial normal, 
pele normal sem oleosidade excessiva, mamas no estagio II de Tanner, abdo- 
me depressivel sem massas palpaveis, ausencia de odor no corpo, sem pelos 
pubianos/axilares e uma estrogenizagao discreta da vagina. Qual das opgoes 
a seguir e a explicagao mais provavel para o desenvolvimento mamario nessa 
crianga? 

A. Tumor adrenal 

B. Puberdade precoce central 

C. Hiperplasia adrenal congenita 

D. Adrenarca prematura 

E. Telarca prematura 

30.2 Em um menino de quatro anos de idade foi iniciado o processo de cresci¬ 
mento de pelos pubianos, e a crianga passou a adotar um comportamento 
agressivo na pre-escola. A historia revela que o menino nasceu a termo sem 
complicates pos-natais. A crianga nao recebe qualquer medicagao. A his¬ 
toria familiar e negativa. Ele tern uma irma menor que esta bem. O exame 
fisico revela peso e altura acima do percentil 95, um desenvolvimento mus¬ 
cular acentuado, desenvolvimento de pelos pubianos no estagio II de Tan¬ 
ner, escassos pelos axilares, testiculos de tamanho pre-pubertal, uma voz com 
tonalidade masculina e pele oleosa. O exame abdominal e normal. A idade 
ossea da crianga e de seis anos. Qual das opgoes a seguir sera o proximo passo 
mais apropriado no tratamento J 
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A. RM cerebral 

B. Teste de provocagao com dexametasona 

C. Assegurar a familia que nenhuma agao e necessaria 

D. Nivel serico de 17a-bidroxiprogesterona 

E. Ultrassonografia dos testfculos 

30.3 Uma mae leva a filha de 13 anos de idade ao seu consultorio porque ela esta 
aquem do crescimento esperado e, ate o momento, nao apresentou sinais das 
alteragoes da puberdade. O exame fisico revela uma altura abaixo do percen- 
til 50, sem sinais das caractensticas sexuais secundarias, mandibula pequena, 
linha posterior de implantagao dos cabelos baixa (na nuca), orelhas proemi- 
nentes e torax largo (ou torax em escudo ou em barril). Qual das opgoes a 
seguir sera o proximo passo mais apropriado no tratamento? 

A. Ultrassonografia abdominal 

B. Radiografia para determinagao da idade ossea 

C. Analise cromossomica 

D. Tranquilizar a familia e recomendar uma avalia^ao da altura em seis meses 

E. Tratar a paciente com inje^oes de bormonio do crescimento 

30.4 Um pai leva o filbo de 14 anos de idade ao seu consultorio porque o professor 
do jovem esta preocupado com seu baixo rendimento escolar e com seu corn- 
portamento desajustado. Ele apresenta notas baixas em todas as materias, e 
extremamente tfmido e sempre tern dificuldades para ajustar-se socialmente. 
O exame fisico revela que ele esta no percentil 95 para altura e no percentil 
5 para peso. E muito dificil entabular uma conversa com ele. Seus testfculos 
apresentam um tamanbo pre-pubertal, com bipospadia discreta e ainda nao 
desenvolveu caractensticas sexuais secundarias. Qual das opgoes a seguir e a 
causa mais provavel para o atraso da puberdade? 

A. Hipopituitarismo 

B. Sfndrome de Klinefelter 

C. Smdrome de Marfan 

D. Sfndrome de Noonan 

E. Tumor testicular 

RESPOSTAS 

30.1 E. Todos os acbados dessa crianga estao relacionados ao estrogenio. Ela nao 
apresenta virilizagao. A causa postulada de telarca prematura inclui cistos 
no ovario e secregao transitoria de gonadotrofina. Nao ba necessidade de 
qualquer tratamento. 

30.2 D. Meninos com biperplasia adrenal congenita apresentam virilizagao, a des- 
peito dos testfculos pre-pubertais. Isso resulta de um disturbio da sfntese dos 
esteroides, levando a uma deficiencia em cortisol e a uma superprodugao de 
metabolitos intermediaries androgenicos, como a 17a-bidroxiprogesterona. 
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30.3 C. Essa crianga apresenta a sfndrome de Turner (45, XO). Outras caracte- 
risticas incluem pescogo alado, palato em ogiva, nevos, anomalias renais, 
cubitus valgus e edema nas maos e nos pes. O tratamento inclui hormonio do 
crescimento recombinante humano e terapia de reposigao com estrogenio. 

30.4 B. Em geral, a smdrome de Klinefelter (47, XXY) chama a atengao devido a 
presenga de ginecomastia e de testiculos pequenos. Esses meninos costumam 
ser clinicamente normais ao nascimento. O tratamento envolve terapia de 
reposigao com testosterona de agao prolongada a partir da idade de 11 a 12 
anos. 


S 


Perolas clfnicas 


\ 

>• A puberdade precoce verdadeira e o aparedmento das caracteristicas sexuais secun- 
darias antes dos 8 anos de idade, nas meninas, e antes dos 9 anos de idade, nos me¬ 
ninos. ELa deriva da secregao do hormonio Liberador da gonadotrofina hipotaLamica, 
sendo mais comum nas meninas. 

> A puberdade precoce e idiopatica em mais de 90% das meninas, e uma anormalidade 
estruturaL do sistema nervoso central esta presente em 25 a 75% dos meninos. 

V Quando comparado com o padrao para a idade da crianga, o nivel serico do estra- 
dioL e e leva do nas meninas e o nivel de testosterona e elevado nos meninos com 
puberdade precoce. As radiografias para avaLiagao da idade ossea mostram que esta 
avangada em relagao a idade cronologica. 0 objetivo do tratamento da puberdade 
precoce e o de evitar o fechamento prematura das epifises, permitindo que a crianga 
atinja sua altura adulta total potencial. 

___ J 
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Caso 31 


Lactente pesando 3.740 kg, nascido de parto vaginal apos 38 semanas de gestagao 
sem complicates. Apos o exame ffsico inicial, os medicos tiveram dificuldade para 
determinar se o recem-nascido era menino ou menina. O lactente apresenta o que 


parece ser um pequeno saco escrotal, que lembra os grandes labios, nao ha testiculos 
palpaveis e apresenta uma estrutura que pode representar tanto um microfalo com 
hipospadia quanto um clitoris aumentado. Nao ha abertura vaginal aparente. O res- 
tante do exame esta normal. 


>• Qual e o diagnostico mais provavel? 


Qual sera o proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0CAS031I 


Genitalia ambigua 


Resumo: Recem-nascido a termo com genitalia ambigua* 

Diagnostico mais provavel: Hiperplasia Adrenal Congenita (HAC). 

Proximo passo na avalia^ao: Analise do cariotipo, dosagem dos niveis sericos 
de eletrolitos e mvel serico da 17-a-hidroxiprogesterona. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender as causas subjacentes da genitalia ambigua. 

2. Descrever os fa tores que influenciam a determina^ao do genero nos lactentes 
com genitalia ambigua. 

3. Descrever o tratamento e o acompanhamento dos lactentes apos a determina- 
gao do genero. 

Consideragoes 

Esse neonato com ambiguidade sexual representa uma emergencia psicossocial. 
A atribuigao do genero correto para criagao da crianga e para instituigao do trata- 
mento medico apropriado possibilita que os indivfduos nascidos com genitalia am¬ 
bigua sejam capazes de ter uma vida bem ajustada, com atividade sexual satisfatoria. 
Cbegar a um diagnostico correto o mais cedo possfvel e essencial. A determina^ao 
do genero no neonato nascido com ambiguidade sexual devera ser influenciada pela 
possibilidade de se obter estruturas genitais sexualmente funcionais e sem ambi¬ 
guidade. Discussoes claras e abrangentes com os pais, levando em conta seu mvel de 
compreensao, suas ansiedades, suas crengas religiosas, sociais e culturais, sao cruciais 
para a atribuigao correta do genero. Uma vez determinado o genero, ele devera ser 
ref or q ado por medidas cirurgicas, hormonais e psicologicas apropriadas. 


ABORDAGEMA 


Crianga com genitalia ambigua 


DEFINigOES 

Hiperplasia Adrenal Congenita (HAC): Disturbio autossomico recessivo da produ- 
gao adrenal de esteroides com uma deficiencia enzimatica (em geral, em 21-hidroxi- 
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lase), causando produqao inadequada de cortisol, produqao excessiva de metabolitos 
androgenicos intermediaries e virilizaqao. 

Hermafroditismo: Discrepancia entre a morfologia da gonada e da genitalia externa. 
Estado Intersexual: Lactente com genitalia ambigua. 

Microfalo: Penis de tamanho abaixo do percentil 5 para a idade; neonato com com- 
primento do penis tracionado menor do que dois centimetros. 

Viriliza^ao: Masculinizaqao que ocorre quando meninas lactentes apresentam clito- 
romegalia, fusao e hiperpigmentaqao labial; os meninos lactentes costumam aparen- 
tar normal idade. 


ABORDAGEM CLINICA 

A avaliaqao do lactente com genitalia ambigua deve ocorrer com rapidez para 
aliviar a ansiedade da familia. Endocrinologista, geneticista clinico, urologista e 
psiquiatra sao membros essenciais da equipe responsavel pela avaliaqao intersexu¬ 
al. Os objetivos da avalia^ao sao: determinar a etiologia do problema intersexual, 
determinar o genero e intervir com tratamento cirurgico ou outro o mais rapido 
possivel. 

As anomalias intersexuais incluem: pseudo-hermafroditismo feminino, pseu- 
do-bermafroditismo masculino, hermafroditismo verdadeiro e disgenesia gonadal 
mista. 

Pseudo-hermafroditismo feminino: Cariotipo 46,XX; maior grupo de neona- 
tos portadores de genitalia ambigua; a etiologia predominante e HAC, e as etiologias 
raras englobam exposigao matema a androgenio/progesterona, com ausencia vagi¬ 
nal congenita e com ausencia ou anormal idade de utero. O grau de masculinizaqao 
depende do estagio do desenvolvimento no momento da estimulaqao androgenica, 
bem como da potencia e da duraqao da expos igao. 

Pseudo-hermafroditismo masculino: Cariotipo 46,XY; as etiologias possiveis 
sao: defeito da sfntese de testosterona, deficiencia em 5 a-redutase/dihidrotestoste- 
rona e diminuigao da ligagao do androgenio aos tecidos-alvo (sindrome da insensi- 
bilidade androgenica, forma mais comum do pseudo-hermafroditismo masculino); 
fenotipicamente, menina normal com tecido testicular funcionante, graus variaveis 
de virilizagao incompleta da genitalia e vagina curta em fundo cego. Tipicamente, 
diagnosticada na puberdade quando e observada amenorreia primaria. A recomen- 
daqao e manter como menina e oferecer vaginoplastia. 

Hermafroditismo verdadeiro: Cerca de 7 0% apresentam cariotipo 46,XX e o 
restante cariotipo 46,XY ou mosaico; compreende menos de 10% de todos os casos 
intersexuais. As pessoas com hermafroditismo verdadeiro podem ser ovotestis bila- 
terais ou terem um ovario e um testiculo em lados opostos. A presenqa de tecido tes¬ 
ticular determina os varios graus de virilizaqao, sendo que a determinaqao do genero 
se baseia na aparencia da genitalia externa (quase 75% dos casos sao determinados 
como genero masculino). As estruturas reprodutivas contraditorias sao removidas 
nos pacientes com mais idade e com genero determ inado. 
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Disgenesia gonadal mista: A maioria das pessoas apresenta cariotipo 
46,XY/45,XO. A caracterfstica desse disturbio e a presenga de testfculos que cons is - 
tem em celulas de Sertoli e de Leydig, mas sem elementos germinativos, de um lado, 
e de gonada disgenica em fita do outro lado. A apresentagao mais comum inclui hi- 
pospadia, fusao labioescrotal parcial e testfculos nao descidos (aparencia de virilizagao 
masculina incompleta). Na maioria das vezes, esses indivfduos sao determinados como 
do genero feminino e submetidos a gonadectomia (25% das gonadas em fita desen- 
volvem neoplasias). Se houver descida dos testfculos, atribui-se o genero masculino. 


Avaliagao 

Apos obter a historia detalhada, a arvore genealogica da famflia devera ser cons- 
trufda para identificar consanguinidade e documentar os casos de ambiguidade ge¬ 
nital, infertilidade, alteragoes pubertais inesperadas e hernias inguinais. Achados no 
exame ffsico poderao sustentar uma condigao intersexual transmitida geneticamen- 
te. A historia de um obito neonatal inexplicado pode sugerir uma historia familiar 
de HAC. A exposigao matema a androgenios endogenos ou exogenos devera ser 
pesquisada. 

Um exame ffsico completo e fundamental na determinagao do diagnostico 
e na atribuigao do genero mais adequado. Um achado crftico do exame ffsico e 
a presenga ou a ausencia de testfculos no compartimento labioescrotal. Outros 
achados do exame ffsico incluem: hiperpigmentagao das pregas labioescrotais (co¬ 
mum nos lactentes com HAC); tamanho do falo e localizagao da abertura uretral; 
palpagao de utero no exame bimanual; evidencia de retardo de crescimento (falha 
na recuperagao do peso de nascimento, perda progressiva de peso, vomitos); e desi- 
dratagao. O tamanho do falo e o fator mais importante na determinagao do sexo 
do lactente. 

A analise do cariotipo utilizando linfocitos ativados e um primeiro passo 
importante na avaliagao laboratorial dos lactentes portadores de genitalia ambf- 
gua. Resultados com um alto grau de precisao ficam disponfveis em menos de 72 
horas. Para determinar a presenga de mosaicismo, estudos repetidos em multiplos 
tecidos poderao ser necessarios. Se houver suspeita de HAC, os estudos bioqufmicos 
deverao incluir o nfvel serico da 17-ot-hidroxiprogesterona. Os nfveis plasmaticos 
de testosterona isolados nao costumam ser uteis. Esteroides urinarios e androgenios 
plasmaticos, medidos antes e apos a administragao de corticotrofina (hormonio 
adrenocorticotropico [ACTH]) e de gonadotrofina corionica humana (hCG) auxi- 
liam na determinagao da existencia de um bloqueio na sfntese de testosterona ou de 
uma deficiencia em 5-a-redutase. 

A ultrassonografia ou a ressonancia magnetica pelvica (RM), raio X do seio 
urogenital, apos injegao de contraste, e endoscopia por fibra otica tambem podem 
auxiliar na avaliagao. Em geral, a laparoscopia e desnecessaria nos recem-nascidos 
porque a enfase primaria ao se atribuir o genero esta na genitalia externa e nas pos- 
sibilidades de fungao sexual adequada no fiituro. 
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Tratamento 

A considerate mais importante no tratamento dos lactentes portadores de genitalia 
ambigua e a possibilidade de se obter uma genitalia externa estetica e funcionalmen- 
te normal por meios cirurgicos e hormonais. Uma vez que a presen^a de genitalia 
externa ambigua refor^a a duvida sobre a identidade sexual do lac ten te, a cirurgia 
reconstrutiva deve ser realizada logo que, do ponto de vista medico e cirurgico, 
seja possivel, em geral, antes dos seis meses de idade. Genitoplastia feminizante e 
o procedimento cirurgico mais comum realizado nos pseudo-hermafroditas femini- 
nos, nos hermafroditas verdadeiros e nos pseudo-hermafroditas masculinos criados 
como meninas. O objetivo dessa cirurgia e reduzir o tamanho do clitoris enquanto 
sao mantidas a vascularizagao e a inerva^ao, feminizando as pregas labioescrotais 
e, por fim, criando uma vagina* Devido a alta incidencia de tumores gonadais em 
indivfduos portadores de certas formas de disgenesia gonadal, a realizable da gona- 
dectomia concomitante com a corregao inicial da genitalia externa e mandatoria. 

Em geral, um paciente masculino com hipospadia requer multiplos proce- 
dimentos para criar uma uretra falica. A circuncisao e desaconselbada para essas 
pessoas porque o tecido do prepucio costuma ser usado para a reconstrugao. 

Caso a produgao de esteroides seja a etiologia subjacente do problema de in- 
tersexo, o tratamento e instituido para evitar uma virilizagao adicional. A adminis¬ 
trate de bidrocortisona nas pessoas portadoras de HAC ajuda a inibir a produ- 
gao excessiva de androgenios e a progressao da viriliza^ao. A terapia de reposigao 
hormonal nos pacientes hipogonadicos e prescrita para que as caracterfsticas sexuais 
secundarias se desenvolvam no tempo pubertal esperado. A substituigao hormonal 
com estrogenio oral e iniciada nas meninas, e inje£o es P ara reposigao de testostero- 
na sao administradas nos meninos. Com excegao dos pseudo-hermafroditas fern ini- 
nos e dos hermafroditas verdadeiros criados como meninas, os disturbios que causam 
a genitalia ambigua costumam levar a infertilidade. 


Questoes de compreensao 


31.1 Lactente a termo, pesando 3.650 kg, portador de genitalia ambigua, incluin- 
do clitoris/microfalo aumentado e um testiculo palpavel na prega labioescro- 
tal. A ultrassonografia revela utero e ovarios. Qual das opqoes a seguir e a 
explicagao mais provavel para a genitalia ambigua da crianga? 

A. Deficiencia em aromatase 

B. Hiperplasia adrenal congenita 

C. Pseudo-hermafroditismo feminino 

D. Pseudo-hermafroditismo masculino 

E. Hermafroditismo verdadeiro 
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31.2 A mae leva o filbo com uma semana de vida a consulta por ter vomitado 
quatro vezes nas ultimas 24 Koras. Ele nao tern febre ou diarreia. O lactente 
nao esta aceitando bem o leite matemo e parece “mole” na opiniao da mae. 
Ele urinou apenas uma vez nas ultimas 12 boras. O exame ffsico revela um 
lactente letargico que perdeu 250 g desde o nascimento, com pulso de 110 
bpm, mucosa oral ressecada, sem turgor cutaneo. Qual dos exames a seguir 
deveria ser considerado apos a estabilizagao e a mensuragao dos eletrolitos? 

A. N fvel serico de cortisol 

B. N fvel urinario de cortisol 

C. Nivel serico da 21 -bidroxilase 

D. Nivel serico da 17-oc-bidroxiprogesterona 

E. N fvel serico da testosterona 

31.3 A mae leva a filba de 15 anos de idade para consulta porque ela ainda nao 
teve sua primeira menstruagao. Ela e saudavel sob os demais aspectos e nao 
usa medicamentos. Sua bistoria patologica pregressa nao revela intercor- 
rencias significativas, exceto por uma bemiorrafia inguinal na infancia. A 
bistoria familiar e negativa. Ela esta no percentil 75 para peso e altura e no 
estagio IV de Tanner para desenvolvimento mamario, e nao apresenta sinais 
de desenvolvimento de pelos pubianos ou axilares. O exame anogenital reve¬ 
la uma vagina curta em fundo cego. Qual das opgoes a seguir e a explicagao 
mais provavel para a amenorreia? 

A. Tumor adrenal 

B. Hiperplasia adrenal congenita 

C. Tumor pituitario 

D. Feminizagao testicular 

E. Sfndrome de Turner 

31.4 Voce examina no ber^ario um recem-nascido a termo, que pesa 3.780 kg, e 
percebe que ele apresenta uma bipotonia acentuada, um penis muito peque- 
no e criptorquidia unilateral. Qual das opgoes a seguir e a explicagao mais 
provavel para esses acbados 1 

A. Hiperplasia adrenal congenita 

B. Pseudo-bermafroditismo masculino 

C. Tratamento matemo com esteroides 

D. Disgenesia gonadal mista 

E. Sfndrome de Prader-Willi 

RESPOSTAS 

31.1 E. A gonada na prega labioescrotal sugere um testfculo, mas um utero e um 
ovario na ultrassonografia sao altamente sugestivos de bermafroditismo ver- 
dadeiro. A determinagao do genero, nesse caso, devera ser baseada na possi- 
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31.2 


bilidade de corregao cirurgica da genitalia externa. A determinagao do sexo 
como feminino e a tentativa de preservar o tecido ovariano sao apropriadas. 


D. Lactentes masculinos portadores de HAC perdedora de sal desenvol- 
vem sintomas clfnicos similares a estenose pilorica, a obstrugao intesti¬ 
nal, a cardiopatia, a intolerancia ao leite de vaca e a outras causas de fa- 
lha de crescimento. Sua genitalia aparenta normalidade. O nfvel serico da 
17 -OC-bidroxiprogesterona e elevado. Sem tratamento apropriado (bidrocor- 
tisona, mineralocorticoide e suplementagao de sodio), o cboque cardiovas¬ 
cular e o obito poderao ocorrer em poucas semanas. Muitos estados possuem 
programas de rastreamento neonatal para HAC e, ainda assim, lactentes 
portadores de HAC perdedora de sal (deficiencia em 21-hidroxilase) podem 
ficar muito doentes e cbegar ao obito antes de os resultados da triagem serem 
conhecidos. 


31.3 D. A feminiza^ao testicular resulta da diminuigao da ligagao do androgenio 
aos tecidos-alvo ou da insensibilidade ao androgenio. Os pacientes tern o 
cariotipo 46,XY e, mesmo assim, aparentam fenotipo feminino normal com 
atresia vaginal ou vagina curta. A insensibilidade ao androgenio e a forma 
mais comum de pseudo-bermafroditismo masculino. Manter a determinagao 
do genero feminino e apropriada e a vaginoplastia costuma ser necessaria 
apos a puberdade. 

31.4 E. Apesar de bipotonia grave, a falba de crescimento e o bipogonadismo 
caracterizarem a sfndrome de Prader-Willi no infcio da vida, biperfagia, obe- 
sidade, retardo mental e comportamento bizarro manifestam-se em tomo dos 
seis anos de idade. Obesidade morbida, fun^ao sexual limitada e anormali- 
dades comportamentais graves podem ocorrer. A disgenesia gonadal mista e 
uma escolba razoavel devido a criptorquidia unilateral e ao bipogonadismo, 
mas a bipotonia grave nao costuma estar presente nesse disturbio. 




Perolas clinicas 


f \ 

V Os objetivos da avaliagao de um neonato portador de ambiguidade sexual sao: de- 
terminar a etiologia do problema de intersexo, determinar o genero e intervir com 
tratamento cirurgico ou outro o mais cedo possivel. 

> 0 tratamento da ambiguidade sexual esta diredonado para a obtengao de futura 
genitalia externa estetica e fundonaLmente normal por metodos cirurgicos ou hor- 
monais. 

>■ A cirurgia reconstrutiva em um paciente portador de genitalia ambigua deve ser 
realizada Logo que, do ponto de vista medico e cirurgico, seja possivel, em geral, 
antes dos seis meses de idade. 

v__ J 
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Caso 32 


Um adolescente de 15 anos chega ao seu consultorio com queixa de sensagao de 
queimagao ao urinar ha tres dias. Ele nega polaciuria, altera^ao na aparencia da 
urina, secregao peniana ou lesoes genitais. Relata uma historia patologica pregressa 
sem ocorrencias significativas. E sexualmente ativo, sendo raro usar preservatives. 
O exame clmico e normal, exceto por um eritema discreto no orificio uretral com 
secregao mucoide em pequena quantidade. O EQU e positivo apenas para tragos de 
leucocitos e de esterase leucocitaria. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 

>* Qual sera o proximo passo na avaliagao? 
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Uretrite 


Reswmo; Adolescente com disuria, secregao peniana e EQU consistente com uretrite 
e com possivel doenga sexualmente transmissfvel (DST). 

Diagnostico mais provavel: Uretrite. 

Proximo passo na avaliagao: Otter uma historia completa e revisao de sistemas, 
objetivando a historia sexual e os sintomas consistentes com possivel infecgao 
extragenital. Realizar exame focado em anormalidades orofarfngeas, abdomi- 
nais, geniturinarias (GU), articulares ou cutaneas. Enviar urina para cultura de 
rotina e teste de amplificagao do acido nucleico para gonorreia (GC) e clamfdia. 

ANALISE 


Objetivos 

1. Descrever as diversas etiologias da uretrite. 

2. Descrever a propedeutica e o tratamento da uretrite. 

3. Conhecer outros disturbios com apresentagao similar a da uretrite. 

Consideragoes 

Esse adolescente com sintomas urinarios representa uma apresentagao tipica de 
DST. Os sintomas presentes e os achados do exame fisico podem reduzir a lista de 
patogenos possiveis, mas as DSTs costumam coexistir e os sinais fisicos podem se so- 
brepor. E diffcil estabelecer um diagnostico preciso sem exames complementares. As 
pesquisas basicas incluem verificagao de se ere goes na urina e na uretra para infeegoes 
especificas (GC, clamfdia). Exames seletivos adicionais deverao ser considerados. 


ABORDAGEM A 


Uretrite em adolescente 


DEFINigOES 

Uretrite Gonococica: Infecgao na uretra causada por Neisseria gonorrhoeae; perfodo 
de incubagao de 2 a 5 dias; disuria e possivel secregao mucopurulenta uretral; pos- 
sfvel infecgao extragenital incluindo orofaringe e pele; diagnostico pela amplifica- 
gao do acido nucleico na urina ou pela cultura tradicional da secregao GU em agar 
Thayer-Martin. 
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Uretrite Nao Gonococica: Infecgao uretral, em geral, devido a Chlamydia trachoma - 
Us; periodo de incubagao de 5 a 10 dias; disuria e possfvel secregao mucoide uretral; 
diagnostico pela amplificagao do acido nucleico na urina ou pela cultura tecidual 
tradicional da secregao GU. 

Amplificagao do Acido Nucleico (DNA, PCR): Tecnica de detec^ao do acido 
nucleico bacteriano; alta sensibilidade e especificidade; pode ser realizado na urina 
e na secregao uretral. 

Nitrato Urinario: Produto final do crescimento da Enterobacter; indicativo de infec- 
£ao do trato urinario (ITU); a contagem de colonias precisa estar acima de 10 5 para 
ser considerada positiva para nitrato. 

Esterase Leucocitaria na Urina: Produto da resposta inflamatoria associada a piuria 
na urinalise; costuma ser positiva na uretrite. 

Condiloma: Causado pelo papilomavfrus humano (HPV); lesoes pedunculadas, for- 
madas por papulas (verrugas) que variam em tamanbo, de pequenas a grandes, em 
geral encontradas na genitalia, nas areas perianais ou na pele ao redor dessas regioes; 
e assintomatica ou esta associada a uma reagao inflamatoria local, caracterizada pela 
dor ou queima^ao. 

Balanite: Inflamagao da glande peniana; as etiologias incluem infec^oes e trauma- 
tismos. 


ABORDAGEM CLINICA 

A avaliagao do adolescente com disuria devera come^ar pela historia sexual e GU, 
tanto do paciente quanto do seu(s) parceiro(s) sexual(ais), se conhecido(s). Multi¬ 
ples parceiros, atividade sexual precoce, uso irregular de preservatives e consumo de 
drogas e alcool sao fatores de risco conbecidos de DST. Historicamente, a taxa de 
aquisi^ao de gonorreia e clamidia aumenta na adolescencia, e as taxas de recorren- 
cia podem chegar a 40%. 

A epoca do surgimento e a constelagao de sinais e de sintomas GU podem ser 
uteis para reduzir a lista de diagnostico diferencial e para indicar os exames labora- 
toriais e o tratamento apropriados. O questionamento devera incluir a epoca em que 
disuria, frequencia, secre^oes ou altera^oes na aparencia da urina foram notados. 
Deve-se questionar a respeito de lesoes na genitalia, ao redor do anus ou na pele da 
parte inferior do abdome, da virilba ou da regiao interna das coxas. Exantemas em 
outras partes do corpo tambem deverao ser pesquisados; exantema pustular transi- 
torio associado a uma infec^ao gonococica disseminada ou exantema macular nas 
palmas das maos de pacientes portadores de sifilis secundaria devera ser identificado. 
E importante observar que mais de 60% dos pacientes com uretrite sao assintoma- 
ticos, e apenas cerca de um tergo manifestara disuria ou secre^ao evidente. O ras- 
treamento anual para GC e clamidia na urina dos adolescentes sexualmente ativos e 
recomendado por alguns especialistas. 

A disuria em um indivfduo do sexo masculino, saudavel sob os demais aspectos, 
sexualmente ativa, levantara suspeitas de DST subjacente. A uretrite por clamidia e 
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o diagnostic*) diferencial principal; outras possibilidades incluem ure trite gonococica 
e infecQoes por Ureaplasma urecdydcum ou por Mycoplasma genitalium . A disuria cau- 
sada por um processo inflamatorio, que envolva a epiderme do penis, ao inves da sua 
mucosa, devera ser incluida no diagnostico diferencial (balanite por Candida, condi- 
loma acuminado). Em ambos os generos, as infec^oes GU tipicas podem se apresen- 
tar de forma atfpica; a gonorreia pode se manifestar sem secregao uretral purulenta, e 
a infec^ao por herpes pode estar associada a secregao mucoide uretral. 

A avaliagao inicial de um paciente com queixas GU incluiria analise da urina 
com fita reagente para leucocitos, esterase leucocitaria e/ou nitrito, cultum de urina 
de rotina e PCR para GC e para clamidia na urina. O PCR na urina substituiu qua- 
se por completo as amostras de esfregago uretral para cultum, por causa da sua sensi- 
bilidade equivalente e por ser uma altemativa menos invasiva. As vezes, o teste PCR 
nao e aceito judicialmente; por isso, se o paciente e uma possivel vitima de abuso 
sexual, os esfregagos uretrais continuam sendo solicitados. Um swab vaginal para 
cultura sera incluido no caso de exame pelvico ja ser planej ado para avaliagao de 
uma paciente do sexo feminino. A infec^ao do trato urinario tipicamente pode ser 
diferenciada da uretrite, por estar associada a nitritos positivos, a urucultum positiva 
para um micro-organismo esperado e negativa no rastreamento para DST. 

As recomendagoes das terapias padrao para infecgoes especificas estao disponi- 
veis e deverao ser sempre consultadas, pois os padroes de sensibilidade se alteram. Os 
regimes de tratamento atuais para GC incluem ceftriaxona intramuscular em dose 
unica ou cefixima oral. As opgoes de tratamento da clamidia incluem dose unica de 
azitromicina, ou uso, por uma semana, de doxiciclina (Vibramicina) ou eritromicina 
(E.E.S). Pacientes com infecgao por GC sao tratados para uma possivel coinfeqzao 
por clamidia. Em ambos os sexos, o tratamento podera ser instituido antes do conhe- 
cimento dos resultados dos exames, quando bouver ocorrencia de sintomas classicos, 
de exame GC anormal, de intercurso com parceiro infectado ou quando bouver 
preocupagao em relagao a aderencia ao tratamento e acompanhamento. 

O rastreamento adequado e o tratamento no momento correto da uretrite as¬ 
sociada a DST sao importantes, porque ha a possibilidade de evolugao para um esta- 
do de portador assintomatico. Cicatrizes tubo-ovarianas e infertilidade podem acon- 
tecer nas pacientes do sexo feminino, mesmo quando assintomaticas. Uma infec^ao 
previa por clamidia representa um risco duas vezes maior de gravidez ectopica. 


Questoes de compreensao 


32.1 Uma adolescente de 16 anos de idade apresenta-se com historia de dor agu- 
da na virilha esquerda ba 1 dia, e secregao vaginal esbranquigada e disuria 
discreta na ultima semana. Nao bouve sangramento vaginal anormal, sua 
ultima menstruagao foi ha tres semanas. Ela relata ter apresentado uma ITU 
desde sua menarca, mas sem DSTs. E sexualmente ativa desde o ultimo ano 
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e faz uso de contraceptives orais. Seus parceiros usam preservatives de forma 
irregular. Ela esta afebril, mas sente dor no quadrante inferior esquerdo e na 
regiao suprapubica a palpagao profunda, alem de defesa minima. Qual das 
opgoes a seguir representa o proximo passo mais apropriado? 

A. Solicitar avaliagao cirurgica de emergencia 

B. Realizar EQU e teste de gravidez na urina 

C. Solicitar uma ultrassonografia pelvica 

D. Realizar um exame pelvico e um Papanicolau 

E. Solicitar nfveis de bormonio foliculo-estimulante e do bormonio lutei- 
nizante 

32.2 Um jovem de 12 anos de idade queixa-se de irrita^ao e prurido penianos, 
com sensa^ao de queimagao ao urinar, que surgiram ba poucos dias. Ele nao 
apresenta polaeiuria ou alteragao na aparencia da urina. Sua mae percebeu 
manebas amarelo-esbranquigadas na sua cueca ontem, quando estava lavan- 
do as roupas. Sua bistoria patologica pregressa nao re vela intercorrencias 
significativas. Ele nao e circuncisado nem apresenta lesoes no penis ou no 
escroto. Nota-se a presenga de eritema acentuado na glande peniana com 
exsudato coronal branco a retragao do prepucio. O EQU e normal. Qual das 
opgoes a seguir e o diagnostico mais provavel? 

A. Uretrite gonococica 

B. Balanite por Candida 

C. Uretrite nao gonococica 

D. Infecgao do trato urinario 

E. Herpes genital 

32.3 Uma adolescente de 17 anos apresenta-se com dores intensas no quadrante 
superior direito e refere um pouco de dor no ombro direito. Ela apresenta 
nauseas, febre e calafrios. A dor abdominal aumenta ao movimento ou com 
a manobra de Valsalva. No exame fisico, voce confirma dor sobre a regiao 
da vesicula biliar, mas tambem constata dor no quadrante inferior direito do 
abdome. Seu exame pelvico e significativo para secreqao do orificio cervical 
e dor a movimentagao da cervice. Qual das opgoes a seguir e a etiologia mais 
provavel para essas queixas 1 

A. Apendicite 

B. Gravidez ectopica 

C. Smdrome de Fitz-Hugb-Curtis 

D. Doenga da vesicula biliar 

E. Pneumonia no quadrante inferior esquerdo 

32.4 Uma adolescente de 15 anos de idade apresenta sensa^ao de queima^ao ao 
urinar, mas nao tern febre, polaeiuria, bematuria, secregao vaginal, lesoes GU 
ou dor abdominal. Seus ciclos sao regulares e o exame abdominal e normal. 
O exame GU revela eritema ao redor do introito vaginal, mas sem secregao 
vaginal, dor ou massas ao exame pelvico. O EQU e benigno. Qual das opgoes 
a seguir e a pista diagnostica mais importante a ser obtida na anamnese? 
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A. Abortos no ano anterior 

B. Uso de ducha, duas vezes ao dia, no ultimo mes 

C. Tratamento para ITU no ano anterior 

D. Tratamento para clamidia no ano anterior 

E. Uso de contraceptivo injetavel trimestral 

RESPOSTAS 

32.1 B. DST e uma preocupagao nessa paciente com piuria e dor abdominal; nes- 
te momento, uma avaliagao cirurgica nao parece necessaria. Alem da doenga 
inflamatoria pelvica (DIP), as etiologias possiveis incluem: ITU, torgao ova- 
riana, cisto ovariano e gravidez ectopica. O primeiro passo na avalia^ao de- 
vera ser a realiza^ao de EQU e teste para gravidez. Exame pelvico e exame 
para GC e clamidia deverao ser incluidos na avaliagao dessa paciente sexual- 
mente ativa, mas e provavel que o Papanicolau nao identifique a etiologia 
dos seus sintomas. A ultrassonografia pelvica podera ser necessaria caso o 
exame fisico seja duvidoso. 

32.2 B. O exame desse paciente e mais consistente com balanite por Candida. O 
potencial de superprolifera^ao de bacterias ou fungos em homens nao cir- 
cuncisados e 30% maior do que nos circuncisados. Na balanite e em outras 
condigoes que causam irritagao na pele, pode ocorrer disuria sem outras evi- 
dencias de uretrite ou de ITU. Nesse paciente, portador de candidfase, um 
tratamento topico com um antifungico (clotrimazol) seria razoavel. 

32.3 C. E provavel que essa jovem seja portadora da smdrome de Fitz-Hugb-Cur- 
tis. Esta doenga pode ser observada em ambos os generos, mas e mais pre- 
valente nas meninas e costuma estar associada a evidencias de DIP aguda. 
Contudo, a evidencia da DIP pode estar ausente. A dor no quadrante supe¬ 
rior direito e resultante da infecgao pelvica ascendente e da inflamagao da 
capsula do figado e do diafragma. Isso pode simular outras emergencias ab- 
dominais e deve ser considerado nos adolescentes sexualmente ativos como 
um diagnostico de exclusao. No passado, acreditava-se que essa condigao 
fosse causada apenas pela N. gonorrhoeae; mas provavelmente a infecgao por 
C. trachomatis seja mais comum. A fase aguda esta descrita no texto e na 
questao; tambem podem ocorrer uma fase cronica de dor persistente no qua¬ 
drante superior direito ou resolugao total dos sintomas. 

32.4 B. Uretrite quimica resultante do uso frequente de ducba e a causa provavel. 
Outras etiologias possiveis para essa uretrite benigna sao: irritantes quimicos 
(sabonete), tecidos (rayon) e agentes secantes (talcos). Gestagao anterior 
e historia de disturbio GU sao importantes, mas de menor relevancia neste 
caso, em especial, porque o exame pelvico e o EQU sao benignos. O trata¬ 
mento tradicional engloba eliminar o agente ofensor e aguardar a remissao 
dos sintomas. 
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Perolas clinicas 


> Os objetivos da avaliagao da uretrite sao: diagnostic© e tratamento das infecgoes 
que possam ameagar a viabilidade dos orgaos reprodutores ou causar infecgao ex- 
tragenital ou sistemica. 

> Doengas sexualmente transmissiveis caracteristicas podem se apresentar de forma 
atipica ou combinada, transformando em ferramentas importantes a historia do pa- 
ciente e do seu parceiro, o exame fisico dirigido e os exames especificos para cada 
caso. 

> A disuria nem sempre indica uretrite ou infecgao do trato urinario. As Lesoes geni- 
tourinarias irritativas ou a uretrite qufmica podem promover disuria com poucos ou 
nenhum achado no exame fisico ou no EQU. 

____ J 
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Caso 33 


Um menino de 6 anos de idade, sem historia patologica pregressa significativa, 
queixa-se de rinorreia persistente. Sua famflia tentou varios medicamentos vendidos 
sem prescrigao nas farmacias para resfriado com sucesso parcial e temporario. Sua 
mae relata que os sintomas pioram na primavera e no verao. As queixas do menino 
incluem espirros em salva, prurido no palato e lacrimejamento. A mae diz que a res- 
piragao da crianga e bucal e que ele ronca alto. Seu exame clinico revela a presenga 
de circulos escuros sob os olhos e prega transversal sobre a ponte nasal. Os cometos 
nasais sao palido-cianoticos, edemaciados e ha presenga de secregao hialina. 


► Qual e o diagnostico mais provavel ? 

Qual e o melhor tratamento para essa condigao? 







294 Toy, Yetman, Girardet, Hormann, Lahoti, McNeese & Sanders 


RESPOSTAS PARA 0CAS0 33I 


Rinite aleraica 


Resumo ; Um menino de seis anos de idade apresentando rinorreia clara e sintomas 
alergicos, incluindo prurido no palato, lacrimejamento, ruga alergica e cfrculo escu- 
ro sob os olhos. 


Diagnostico mais provavel: Rinite alergica. 

Melhor tratamento: Evitar estimulos alergenicos, utilizagao de anti-his tamini- 
cos sistemicos, corticosteroides nasais. 


ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever a fisiologia da rinite alergica. 

2. Familiarizar-se com o diagnostico diferencial da rinite persistente. 

3. Comparar os diferentes tratamentos para a rinite alergica. 

Consideragoes 

Os sintomas desse paciente sao consistentes com doenga alergica. A prega transver¬ 
sal na ponte nasal resulta da “saudagao alergica”, habito caracteristico de esfiregar 
o nariz tracionando sua ponta para cima. As “olheiras”, semicirculos escuros sob os 
olhos, sao causadas por edema na mucosa nasal, que interfere na drenagem venosa, 
resultando no acumulo venoso sob os olhos. 


ABORDAGEM A' 


Rinite alergica 


DEFINigOES 

Prega Alergica: Linha horizontal na pele transversalmente a ponte nasal, resultante 
do habito cronico de esfregar o nariz (“saudagao alergica”). 

Rinite: Inflama^ao da mucosa nasal. 

Sinusite: Inflamagao na membrana da mucosa de uma cavidade sinusal. 
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ABORDAGEM CLINICA 

A rinite alergica, que ocorre em 20 a 40% das crian^as, aumentando sua prevalencia 
com a idade, deve ser distinguida de outras causas de rinite. Em geral, as infec^oes 
virais e bacterianas do trato respiratorio superior (ITRSs) causam congestao nasal 
e drenagem de material mucopurulento. Um corpo estranho no nariz pode causar 
secregao unilateral purulenta, fetida e, algumas vezes, sangramentos nasais. Secregao 
hialina persistente, em especial apos trauma craniano, pode indicar perda de liquor, 
o que pode ser constatado pela presenga de glicose na secre^ao. O uso abusivo de 
cocaina pode levar a uma rinite cronica hialina ou sanguinolenta. Alem disso, uma 
neoplasia pode causar secregao sanguinolenta persistente. 

Exames diagnosticos nao costumam ser necessarios. O diagnostico da rinite 
alergica e realizado somente com base na historia e no exame clmico. A presenga de 
eosinofilos a colora^ao de Hansel da secre^ao nasal sustenta o diagnostico; os exa¬ 
mes por imagens dos seios nasais nao costumam ser necessarios. Testes para alergia 
podem ser de utilidade nos pacientes portadores de sintomas graves; os resultados sao 
proveitosos se o(s) alergenico(s) incitador(es) puder(em) ser retirado(s) do ambien- 
te ou se uma imunoterapia (injegoes antialergicas) puder ser instituida. 

O tratamento da rinite depende da etiologia. As IVAs virais nao requerem 
tratamento e a doenga e autolimitada. Em geral, a sinusite bacteriana melhora com 
a antibioticoterapia direcionada para os patogenos comuns do trato respiratorio su¬ 
perior, como Moraxella catarrhalis; Streptococcus pneumoniae , Haemophilus influenzae 
nao tipavel e, menos comum, Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans e anaero- 
bios. A rinite vasomotora mostra sintomas similares aos da rinite alergica, porem 
mais relacionados as mudangas climaticas, ao estimulo fisico ou a emogao, que 
acomete os pacientes sem historias de antecedentes atopicos ou de eosinofilia em 
esfregago nasal, e nao necessitam de tratamento especifico. Contudo, o uso de um 
anti-histammico topico, como azelastina (Astelin), pode ser benefico nas crian^as 
maiores. A congestao nasal causada por medicamentos (contraceptivos orais, reser- 
pina, a-bloqueadores, metildopa, aspirina, farmacos anti-inflamatorios nao esteroi- 
des e uso excessivo de descongestionante nasal em spray) e tratada com a eliminagao 
do agente ofensor. 

O principal tratamento da rinite alergica e a evita^ao do alergenico. Quan- 
do o alergenico nao e identificavel ou esta disseminado no ambiente (p. ex., p6- 
len), a medicaqao pode ser eficaz. Os anti-histaminicos podem controlar muitos 
dos sintomas, como espirros, prurido e secreqao nasal. Alguns agentes, como dife- 
nidramina, sao sedativos e por isso seu uso nas crianqas em idade escolar e limita- 
do; os mais novos anti-histammicos, como loratadina, nao sao sedativos, o que os 
toma a opqao preferida. 

Os descongestionantes, indicados para uma obstrugao nasal significativa, sao 
administrados isolados ou em conjunto com anti-histamfnicos. A pseudoefedrina e 
o descongestionante pediatrico de uso mais frequente e os seus efeitos colaterais mais 



296 Toy, Yetman, Girardet, Hormann, lahoti, McNeese & Sanders 


comuns sao: hipertensao, agita^ao, insonia e, as vezes, alucina^oes. Os desconges- 
tionantes nasais topicos em spray sao de eficacia inicial nas obstrugoes significativas, 
devendo ser usados por apenas alguns dias, porque seu uso cronico leva ao retomo 
do edema (rinite medicamentosa). Inumeros descongestionantes vendidos sem pres- 
crigao destinados ao uso na populagao pediatrica com menos de dois anos de idade 
foram retirados do mercado, porque nao ha evidencias que sustentem sua eficacia e 
os erros de dosagem causavam morbidade e, as vezes, morte. 

Os esteroides nasais sao efetivos no tratamento da rinite alergica. Os efeitos 
adversos podem incluir epistaxe, irritagao e sensagao de queimagao; em geral, po- 
rem, os esteroides nasais sao bem tolerados. Nenhum ou poucos efeitos sistemicos 
sao esperados, mas estudos sugerem uma pequena diminui^ao da taxa de crescimen- 
to, mas com altura final normal nos pacientes que usam esteroides nasais ou inalados 
de forma cronica. 


Questoes de compreensao 


33.1 Um menino de quatro anos de idade apresenta secregao nasal ha dois meses. 
Sua mae possui asma, e seu pai, eczema. Ao exame fisico, voce observa que 
na narina esquerda ha secregao nasal com odor fetido e presenga de sangue; 
ha uma obstrugao total desse lado. A outra narina nao apresenta secregao ou 
edema. Qual das opgoes a seguir sera o melhor proximo passo no tratamento 
desse paciente? 

A. Tomografia computadorizada dos seios faciais 

B. Esteroides nasais e anti-histammicos orais 

C. Antibioticos orais 

D. Consulta com otorrinolaringologista para avaliar possibilidade de corpo 
estranho 

E. Afirmar que essa condigao e benigna e recomendar apenas observagao 

33.2 Uma adolescente de 16 anos de idade relata IVAs frequente nos ultimos 
anos. Ela disse que seu ultimo medico sempre prescrevia antibioticos e, de- 
pois de algum tempo, ela melhorava. Tambem menciona secregao nasal hia- 
lina com congestao, prurido ocular e nasal, alem de tosse. Qual das opgoes a 
seguir sera o melhor proximo passo no tratamento dessa paciente? 

A. Tomografia computadorizada dos seios faciais 

B. Avaliagao para possivel corpo estranho 

C. Esteroides nasais e anti-histammicos orais 

D. Antibiotico oral 

E. Afirmar que essa condigao e benigna e requer apenas observa^ao 

33.3 Um menino de quatro anos de idade apresenta uma historia de tres meses de 
secre^ao nasal purulenta bilateral, mas sem febre ou outras queixas. O exame 
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fisico revela varias massas pequenas, pedunculadas, brilhantes e acinzentadas 
obstruindo ambos os meatos nasais. A investigagao diagnostica deve incluir: 

A. Hemograma completo com analise do esfregago periferico 

B. Esfregago nasal para pesquisa de eosinofilia 

C. Teste do nitroazul-tetrazolim (NBT) 

D. Dosagem de cloreto no suor 

E. Niveis de imunoglobulina total 

33.4 Uma menina de 10 anos de idade se queixa ha cinco meses de congestao 
nasal na narina esquerda. Descongestionantes e anti-histaminicos nao de- 
monstraram resultado. Ela nega a introdugao de qualquer objeto no nariz. 
Hoje, sua mae percebeu intumescimento e dor crescentes na face esquerda. 
O exame fisico dessa menina revela uma massa de tecido rosado firme na 
narina esquerda, que obstrui por completo a passagem do ar. O tratamento 
inicial devera incluir: 

A. Ressonancia magnetica da face 

B. Remogao de corpo estranho com uso de pinga de Hartmann (pinga com 
serrilha para corpo estranho, tipo “jacare”) 

C. Esteroides nasais com anti-histammicos 

D. Afirmar que essa condigao e benigna e requer apenas observagao 

E. Dosagem de cloretos no suor 


RESPOSTAS 


33.1 


33.2 


33.3 


D. Esse menino apresenta secregao nasal purulenta unilateral, cuja causa 
provavel e um corpo estranho, que devera ser removido o mais breve possi- 
vel. Tambem existe a possibilidade de uma neoplasia, assim como de sinusite, 
mas o mais provavel e o corpo estranho. Os sintomas nasais caracteristicos da 
rinite alergica sao bilaterais. 


C. Essa paciente apresenta uma historia de rinite alergica classica. Os pa- 
cientes podem pensar que apresentam IVAs recorrentes quando, na reali¬ 
dade, apresentam sintomas alergicos. Apesar de as vezes a rinite alergica ser 
dificil de distinguir de outras causas de rinite, a historia e o exame fisico 
costumam ser diagnosticos. Estudos de imagens nao sao necessarios para se 
diagnosticar rinite alergica, e os antibioticos nao sao eficazes. Embora os sin¬ 
tomas nao ameacem a vida, a rinite alergica causa morbidade significativa e 
falta as aulas (ou ao trabalho); sendo assim, o tratamento deve ser instituido. 


D. Polipos nasais podem resultar da inflama^ao nasal cronica associada 
a rinite alergica e a sinusite cronica, mas a crian^a portadora de polipos, 
com menos de 10 ou 12 anos de idade, devera ser avaliada para fibrose cfs- 
tica (FC). Quase 25% dos pacientes com FC apresentam polipos nasais. A 
crianga desse caso nao manifesta outros sintomas de FC, mas sua idade e os 
polipos indicam que o exame para FC e prioritario. A sindrome dos cilios 
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33.4 


imoveis (smdrome de Kartagener: situs irwersus y sinusite/otite media cronica, 
doenga das vias aereas) e uma possibilidade para esse menino, mas o exame 
para confirmar esse diagnostic (eletromicroscopia ciliar) nao faz parte das 
opgoes da questao. Eosinofilos nasais sao sugestivos, mas nao diagnostics, 
para doen^a atopica. Um teste NBT positivo sugere um defeito fagocitico e 
os mveis baixos de imunoglobulina total sugerem imunodeficiencia humoral. 


A. O rabdomiossarcoma e o sarcoma pediatrico de tecidos moles mais co¬ 
rnu m e quase a metade desses tumores esta local izada nas regioes da cabe^a 
e pescogo. E sua caractenstica apresentar-se como uma massa algumas ve- 
zes dolorosa, causando sintomas pelo deslocamento das estruturas normais. 
Quando originario do tecido nasal, ele pode causar obstru^ao das narinas e 
estender-se para o cranio (causando envolvimento dos nervos cranianos). O 
primeiro passo na avaliagao e a tomografia computadorizada ou a ressonancia 
magnetica para determinar a localizagao e o tamanho do tumor. O prognos¬ 
tic e melhor quando o tumor e completamente ressecavel. A rinite alergica 
cronica pode resultar em polipos nasais, mas a descri^ao sugere uma massa 
unica maior do que um polipo tipico. A tentativa de remo^ao da massa de 
tecidos moles no consultorio, com uso de pinga Hartmann (pinga tipo “jaca- 
re”) para corpo estranho, nao e apropriada. 


Perolas clfnicas 


> A rinite alergica e mediada por alergenicos; portanto, evitar a exposigao e o melhor 
tratamento. 

>- Esteroides nasais sao os medicamentos mais efetivos para a rinite alergica cronica, 
em geral, associados a anti-histaminicos. 

>" Polipos nasais podem ser sequelas resultantes de inflamagao e de rinite alergica 
cronicas, mas pacientes mais jovens com polipos devem ser rastreados para fibrose 
cfstica. 

_ J 
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Caso 34 


Um adolescente de 16 anos de idade, intemo de uma instituigao para menores, com 
aparencia saudavel ate esta manha, desenvolveu cefaleia e febre de 41° C. Nas duas 
horas seguintes, ele apresentou rigidez da nuca e vomitos. Foi levado ao servigo de 
emergencia (SE) quando passou a manifestar um estado mental alterado. Nenhuma 
outra pessoa na instituigao apresenta sintomas. No SE, sua frequencia cardfaca e de 
135 bpm, a pressao arterial e de 120/70 mmHg, a frequencia respiratoria e de 25 in-” 
cursoes por minuto e a temperatura e de 40° C. Ele apresenta atitude combativa, nao 
reconhece o local onde se encontra e nao e capaz de seguir instrugoes. Apresenta 
sinais de Kemig e Brudzinski positivos. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

Como voce confirmaria o diagnostico? 

>* Qual e o tratamento indicado? 

Quais sao as possiveis complica^oes? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 34 ' 


Meningite bacteriana 


Resumo ; Um adolescente de 16 anos com febre, cefaleia, rigidez da nuca e estado 
mental alterado. Esta taquicardico, mas normotenso. 

Diagnostico mais provavel: Meningite bacteriana* 

> Confirma^ao do diagnostico: Pungao lombar (PL). 

>• Tratamento: Antibiotico intravenoso. 

s Complicates: Surdez, paralisia dos nervos cranianos e, muito raramente, he¬ 
rn iparesia ou lesao cerebral global. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever a apresentagao tipica da meningite bacteriana. 

2. Descrever como a idade do paciente afeta a apresentagao e a evolugao da me¬ 
ningite bacteriana. 

3. Enumerar os patogenos tipicos e as estrategias de tratamento apropriadas de 
acordo com a faixa etaria. 

Consideragoes 

Esse adolescente apresenta a triade sintomatica tipica na meningite: febre, cefaleia 
e rigidez da nuca; seu estado mental alterado e outro achado caractenstico. Outras 
causas para a alteragao do estado mental incluem meningoencefalite viral, trauma, 
intoxicagao intencional ou acidental por substancias e hipoglicemia. Dentre estas 
altemativas, apenas a meningite viral explicaria a febre e a rigidez da nuca. 


ABORDAGEM A 


Meningite bacteriana 


DEFINigOES 

Sinai de Brudzinski: Achado fisico consistente com meningite; com o paciente em 
decubito dorsal, o pescogo e flexionado passivamente resultando em flexao involun- 
taria do joelho e da articulagao coxo-femural. 
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Encefalite: Inflamagao do parenquima cerebral, causando disfungao cerebral, 

Sinai de Kemig: Achado do exame ffsico consistente com meningite; com o pacien- 
te em decubito dorsal, as pemas sao flexionadas na altura da articulagao coxo-femu- 
ral e do joelbo em 90°, resultando em dor com a extensao da pema, 

Meningite: Inflamagao no espago leptomenfngeo, de origem infecciosa, mas tarn- 
bem pode ser causada por substancias estranhas. 


ABORDAGEM CLINICA 

A microbiologia e a apresentagao clinica da meningite variam de acordo com a 
idade do paciente. A incidencia de meningite neonatal e de 0,2 a 0,5 casos para 
cada 1.000 nativivos, em geral, devido a Escherichia coli e ao Streptococcus do 
grupo B ( Streptococcus agalactiae). A Listeria monocytogenes e outros organismos 
(Citrobacter sp., Staphylococcus sp., streptococci do grupo D e Candida sp.) sao mais 
raros. No grupo dos lactentes com maior risco para meningite estao aqueles de bai- 
xo peso ao nascimento, os nascidos a pre-termo e aqueles nascidos de maes com 
corioamnionite, apos um perfodo de tempo prolongado de ruptura das membranas 
amnioticas ou de parto traumatico. A maioria dos casos de meningite bacteriana 
neonatal ocorre devido a disseminagao hematogenica. Os sintomas clfnicos nos 
lactentes sao inespecfficos, nao seguindo a trfade tfpica de cefaleia, de febre e de 
rigidez da nuca; ao inves disso, os lactentes podem manifestar instabilidade termica 
(em geral hipotermia), inapetencia, vomitos, convulsoes, irritabilidade e apneia. 
Eles tambem podem apresentar fontanela abaulada e apresentarem-se tanto hipo- 
tonicos quanto hipertonicos, 

Em geml, a meningite bacteriana em crian^as maiores e causada pelo Strep¬ 
tococcus pneumoniae ou pela Neisseria meningitidis; a vacina^ao praticamente 
eliminou o Haemophilus influenza tipo B. Outras causas raras nesse grupo etario sao 
Pseudomonas aeruginosa , Staphylococcus aureus , Staphylococcus epidermidis y Salmonella 
sp. e Listeria monocytogenes . 

A incidencia da meningite pneumococica e de 1 a 6 casos para cada 100.000 
criangas ao ano, ocorrendo com mais frequencia no invemo. Esse patogeno e encap- 
sulado e as crian^as com ba^o ausente ou com deficiencia funcional do ba^o sao 
de maior risco. A incidencia de infecgao nas criangas com doenga falciforme e 300 
vezes maior do que nas criangas nao infectadas. Outros fatores de risco sao: sinusite, 
otite media, pneumonia e trauma craniano com subsequente perda de lfquido cefa- 
lorraquidiano (LCR). 

A Neisseria meningitidis coloniza o trato respiratorio superior em quase 15% dos 
indivfduos normais, sendo que o estado de portador nasal cbega a 30% durante sur- 
tos de doenga invasiva. A impressao e de que essa doen^a e causada por uma “nova” 
infecgao, considerando-se que ocorre nas criangas portadoras ha longo tempo. Nos 
Estados Unidos, a maior parte dos casos dessa doen^a e causada pelos sorotipos B e 
C. Membros da famflia e profissionais de saude em contato proximo com crian^as 
portadoras de meningite correm um risco del00 a 1.000 vezes maior de contrair 
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a doenga. Inumeros outros agentes bacterianos, virais, fungicos e micobacterianos 
podem causar meningite.* 

Os sintomas classicos da meningite observadas nas criangas maiores e nos 
adultos podem ser acompanbados por alteragao do estado mental, nauseas, vomi- 
tos, letargia, inquietagao, ataxia, lombalgia, sinais de Kernig e de Brudzinski e 
paralisia dos nervos cranianos. Durante o curso da doenga, de um quarto a um tergo 
dos pacientes manifesta convulsoes. Os pacientes portadores da N. meningitidis apre- 
sentam petequias ou exantema purpura (purpura fulminans), que estao associados 
a septicemia. Pacientes com septicemia, devido a N . meningitidiSy frequentemente 
apresentam doenga grave, com ou sem meningite associada. 

O exame diagnostic© de escolha para suspeita de meningite e a PL, que pode ser 
realizada de forma segura na populagao pediatrica, com poucas complicagoes. As con- 
traindicagoes incluem infecgao de pele na area planejada para a pungao, evidencia ou 
suspeita clrnica de aumento da pressao intracraniana e pacientes em condigoes criticas, 
com possibilidade de nao tolerarem o procedimento. A analise laboratorial do liquido 
cefalorraquidiano inclui a coloragao de celulas pelo metodo de Gram e o cultural, 
contagem de leucocitos e de hemacias, alem da dosagem dos niveis de proteina e de 
glicose. O rastreamento para antfgenos bacterianos pode ser realizado nos pacientes que 
receberam antibioticos antes da PL, porque esses antfgenos costumam persistir por va¬ 
ries dias, mesmo quando a cultura e negativa. Os achados caracteristicos da meningite 
bacteriana sao: pressao elevada a pungao, centenas a milbares de leucocitos com pre¬ 
dominance de polimorfonucleares e niveis elevados de proteina e reduzidos de glicose. 

As estrategias de tratamento variam de acordo com a idade do paciente, os pato- 
genos e os padroes locais de resistencia. A coloragao do LCR pelo metodo de Gram 
pode guiar o processo de tomada de decisao. No perfodo neonatal, a ampicilina cos- 
tuma ser combinada a uma cefalosporina de terceira geragao ou a um aminoglicosideo 
para cobrir as infeegoes causadas pelo Streptococcus do grupo B, pela L. monocytogenes 
e pela E. colu Neonatos em UTIs podem estar expostos a infeegoes nosocomiais, e os 
patogenos prevalentes nessa unidade devem ser considerados. 

Em algumas localidades, mais da metade dos pneumococos isolados sao de re- 
sistencia intermediaria ou total a penicilina. Em media, 5 a 10% dos micro-organis- 
mos sao resistentes as cefalosporinas. Por isso, nas suspeitas de meningite pneumo- 
cocica, a cefalosporina de terceira geragao combinada com a vancomicina costuma 
ser a recomendagao. A maioria das cepas de N. meningitidis e suscetivel a penicilina 
ou as cefalosporinas. 

Complicagoes agudas da meningite podem incluir convulsoes, paralisia dos 
nervos cranianos, infarto cerebral, herniagao cerebral ou cerebelar, trombose do 
seio venoso, efusoes subdurais e smdrome de secregao inapropriada do bormonio 


*N. de T. No Brasil, a doenga e endemica com casos esporadicos durante todo o ano. As maiores epide- 
mias registradas no pais ocorreram na decada de 1970 e foram determinadas pelos sorotipos A e C. Na 
decada de 1980, o sorotipo B foi o mais frequente, com epidemia em 1988. Na decada 1990 o sorotipo 
C foi o segundo mais frequente e motivou a vacinagao em massa de crianfas e adultos, em 1995. Hoje, o 
sorotipo C volta a ser uma preocupa^ao, em especial nos grandes centros urbanos, como o Rio de Janeiro. 
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antidiuretico (SIADH) com biponatremia e diabete insipido central. A sequela 
mais comum a longo prazo e a perda auditiva (ate 30% dos pacientes com doen^a 
pneumococica). Em geral, os pacientes portadores de meningite bacteriana fazem 
uma avaliagao auditiva na conclusao do tratamento com antibioticos. Retardo men¬ 
tal, problemas neuropsiquiatricos e de aprendizado, epilepsia, problemas comporta- 
mentais, perda da visao e bidrocefalia sao menos comuns. 


Questoes de compreensao 



34.2 


34.3 


Um rapaz de 13 anos de idade apresenta-se com bistoria de um dia de fe- 
bre e letargia, tendo sido incapaz de acordar pela manba. No setor de emer- 
gencia, sua frequencia respiratoria e de sete incursoes por minuto, frequen- 
cia cardiaca de 55 bpm, temperatura de 41° C e pressao arterial (PA) de 
60/40 mmHg. Seu estado mental esta alterado, apresenta rigidez da nuca e 
exantema purpureo no tronco. Qual das opgoes a seguir sera o proximo passo 
mais apropriado no tratamento desse paciente ? 

A. Tomografia computadorizada encefalica 

B. Antibioticos intravenosos 

C. Intubagao 

D. Pungao lombar 

E. Bioquimica do sangue 


Uma menina de oito anos de idade tern febre e cefaleia persistentes. Seus 
pais relatam que ba duas semanas ela se queixou de cefaleia frontal muito 
forte, o que a impediu de ir a escola. Ela apresenta elevagoes intermitentes 
de temperatura de ate 38,3° C e ba poucos dias passou a vomitar um lfquido 
nao sanguinolento e nao bilioso. Os episodios de otite media e de sinusite sao 
frequentes, mas sua ultima manifestagao de otite media foi ba cinco semanas. 
Ao exame fisico, a menina apresenta-se letargica e sem desconforto respira- 
torio. Sua temperatura e de 37,7° C, a frequencia cardiaca e de 109 bpm e a 
pressao arterial (PA) e de 100/60 mmHg, com rigidez da nuca e dolorimento 
na regiao sinusal frontal. Qual das opgoes a seguir sera o proximo passo mais 
apropriado no tratamento dessa paciente 1 

A. Tomografia computadorizada da cabe^a 

B. Prometazina intravenosa para vomitos 

C. Pungao lombar 

D. Radiografias dos seios da face 

E. Teste com sumatriptano subcutaneo para enxaqueca 

Um lactente de duas semanas de vida apresenta temperatura de 38,9° C. A 
gestagao e o parto foram sem complicagoes. O lactente apresenta irritagao e 
agitagao com uma frequencia cardiaca de 170 bpm e uma frequencia respi¬ 
ratoria de 40 mpm. A fontanela anterior esta abaulada, mas nao ba rigidez 
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da nuca; o restante do seu exame fisico nao apresenta alteragoes. Qual das 
opgoes a seguir e o tratamento mais adequado para o lactente? 

A. Encorajar a ingesta de liquidos e revisar no consultorio em 24 Koras 

B. Solicitar uma tomografia computadorizada de cranio seguida de uma PL 

C. Realizar PL; hemocultura, urocultura e determinar intemagao hospitalar 

D. Prescrever ceftriaxona intramuscular e revisar no consultorio em uma 
semana 

E. Prescrever amoxicilina oral e revisar no consultorio em uma semana 

34*4 Um adolescente de 14 anos de idade refere ter febre ha dois dias de febre e 
apresenta rigidez da nuca. Ele sente dor de garganta e e incapaz de comer 
desde ontem por causa da dor. Ao exame fisico, ele esta alerta e orientado, 
mas apresenta rigidez da nuca e uma massa na linha media na orofaringe 
posterior. Ele saliva para evitar a dor ao engolir. Qual das op^oes a seguir sera 
o melhor proximo passo no tratamento desse paciente? 

A. Solicitar uma tomografia computadorizada do cranio 

B. Solicitar radiografias laterais do pescogo 

C. Realizar pungao lombar 

D. Prescrever antibioticos intramusculares 

E. Prescrever antibioticos orais 

RESPOSTAS 

34*1 C. O paciente em questao apresenta meningococcemia; ele esta em cboque e 
o risco de obito e iminente. Os procedimentos basicos da reanimagao (ABC) 
para vias aereas, respiragao e circulagao, sempre devem preceder quaisquer 
estudos diagnosticos. A N. meninditidis pode se apresentar como meningo- 
coccemia com purpura e cboque e em alguns casos os pacientes tambem 
apresentam meningite. Contudo, a PL devera ser adiada ate que ele esteja 
clinicamente estavel. Liquidos intravenosos, para melhorar seu estado car¬ 
diovascular, e antibioticos devem ser administrados o mais rapido possivel. 

34*2 A. A historia de sinusite dessa menina e a cefaleia prolongada, com agravo 
dos vomitos e rigidez da nuca, sugerem abscesso intracraniano como compli- 
cagao da sinusite. No seu caso, imagens do SNC (com contraste) devem ser 
providenciadas antes da PL. A realizagao de uma PL na circunstancia em que 
uma lesao maciga pode estar causando um aumento da pressao intracraniana 
podera resultar em bemiagao cerebral e obito do paciente. As radiografias 
dos seios faciais mostrarao sinusite, mas nao revelarao um abscesso intra¬ 
craniano. Tratar os seus sintomas apenas com prometazina ou sumatriptan 
retardara o diagnostico do problema subjacente. 

34*3 C. Esse lactente apresenta uma infecgao bacteriana gmve, e uma avaliagao 
completa incluindo PL devera ser realizada. Lactentes nao demonstram si- 
nais de Kemig ou de Bruszinski confiaveis e a ausencia de rigidez da nuca nao 
deve dispensar a necessidade de uma PL. E rara a necessidade de tomografia 
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computadorizada antes da PL para um lactente em que a fontanela anterior 
ainda esteja aberta, uma vez que a hemiagao cerebral e excepcionalmente 
rara. A administraqao de antibioticos orais ou a dose unica de ceftriaxona 
nao e suficiente para tratar meningite ou septicemia. 

34*4 B. O abscesso retrofanngeo e a causa da rigidez da nuca desse menino; ele 
nao tern meningite. Ele apresenta estado mental normal, disfagia e edema 
de orofaringe. As radiografias laterais do pescogo sao uma forma simples de 
confirmar esse diagnostico. A prescrigao de antibioticos sem a identificagao 
do diagnostico nao e apropriada neste caso. 




Perolas clin cas 


( - ^ 

> A manifestagao tradidonal da meningite em criangas maiores consiste em febre, 

cefaleia e rigidez da nuca. 

> A rigidez da nuca nao e um achado confiavel de meningite ate os 12/18 meses de idade. 

>' Doengas pneumococicas (incLuindo a meningite) sao mais comuns nos pacientes 

portadores de asplenia funcionaL ou anatomica. 

> Aproximadamente um tergo dos pacientes com meningite manifesta convulsoes em 
algum momento do curso da doenga. 

> Achados tipicos dos Liquidos cefalorraquidianos na meningite bacteriana incluem 
rrivel de proteina elevado, concentragao baixa de glicose e presenga de centenas a 
milhares de Leucocitos por milimetro cubico. 

v_ __ J 
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Caso 35 


Voce atende o telefonema da mae de um menino de 2 anos de idade, previamente 
higido. Na vespera, sua temperatura era de 40° C, ele apresentou colicas abdominais, 
vomitos e diarreia aquosa frequente. A mae achou que ele estava com gastroenterite, 
assim como sua tia e outras criangas da creche. Contudo, hoje, apareceram muco e 
sangue nas suas fezes, e ele esta mais irritado. Enquanto voce pergunta sobre o estado 
atual de hidratagao da crianga, a mae relata que ele esta tendo uma convulsao. Voce 
pede para ela chamar uma ambulancia e depois notifica o servigo de emergencia do 
hospital local sobre a chegada iminente da crianga. 

>• Qual e o diagnostico mais provavel 1 

Como voce pode confirmar o diagnostico? 

>• Qual e o melhor tratamento para essa doenga? 

Qual e a evolugao esperada dessa doenga? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 35 


Enterite bacteriana 


Resumo: Essa crianga foi exposta na creche e em casa a uma doenga gastrintes- 
tinal (GI). Ele tem febre, dor abdominal e diarreia aquosa, que progrediu para 
diarreia sanguinolenta e mucosa. Alem disso, apresentou uma convulsao pela 
primeira vez. 

Diagnostico mais provavel: Enterite bacteriana com manifestagoes neurolo- 
gicas. 

Ferramentas diagnosticas: Leucocitos fecais, pesquisa de sangue oculto nas 
fezes e coprocultura. 

Tratamento: Variando de acordo com a idade e com o organismo suspeito; a 
prioridade e a hidratagao e a corregao eletrolitica. Infecgoes por Salmonella 
sao autolimitadas e, em geral, nao precisam ser tratadas, exceto nos pacientes 
com menos de tres meses de idade ou nos indivfduos imunocomprometidos; 
as infecgoes por Shigella , apesar de autolimitadas, sao tratadas para encurtar o 
tempo da doenga e diminuir a excregao do micro-organismo. Os agentes que 
reduzem a motil idade nao sao utilizados. 

Evolu^ao: Se mantida sem tratamento, a maioria das infecgoes GI em criangas 
saudaveis se resolve espontaneamente. Infecgoes extraintestinais sao mais pro- 
vaveis nas pessoas imunocomprometidas. 

ANALISE 


Objetivos 

1. Descrever a apresentagao clinica tfpica da enterite bacteriana. 

2. Enumerar os patogenos potenciais da gastroenterite, considerando a idade do 
paciente. 

3. Discutir as opgoes de tratamento e quando o tratamento e necessario. 

4. Discutir as complicates potenciais de uma enterite bacteriana. 


Consi derates 

O aparecimento de sangue nas fezes pode ser causado por uma grande varieda- 
de de doengas, nem todas infecciosas. Nessa crianga, o sangramento GI tambem 
poderia ser causado por divertfculo de Meckel, intussuscepgao, purpura de He- 
noch-Schonlein, sindrome hemolftica-uremica, colite por Clostridium difficile e 
polipos. Contudo, a descrigao e mais consistente com enterite infecciosa tfpica 
por Shigella ou Salmonella . 
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ABORDAGEM A 


Entente bacteriana 


DEFINigOES 

Colite: Inflamapao do colon. 

Diarreia: Evacuagao frequente com fezes quase sempre moles ou aquosas. 

Disenteria: Infecgao intestinal resultando em diarreia sanguinolenta intensa com a 
presenga de muco. 

Enterite: Inflamagao do intestino delgado, em geral, resultando em diarreia; poden- 
do ser resultante de uma infecgao, de resposta imune ou de outras causas. 

ABORDAGEM CLINICA 

Organismos Salmonella sao bastonetes aerobios gram-negativos capazes de sobreviver 
como anaerobios facultativos. Eles sao move is e nao fermentam a lactose. A infec^ao 
e mais comum nos meses quentes. Infeajoes por Salmonella podem ser divididas em 
doenga nao tifoide (gastroenterites, meningites, osteomielites e bacteremia) e em fe- 
bre tifoide (ou enterica), causada, a princfpio, pela Salmonella typhi . Em geral, os casos 
de Salmonella ocorrem de forma esporadica, mas podem ser transmitidos por alimentos 
e ocorrerem em surtos. Muitos animais bospedam a Salmonella . E provavel que a ex¬ 
pos igao a aves e a ovos crus seja a fonte mais comum da infecgao humana; tambem 
sao fontes as iguanas e as tartarugas. A infecgao requer a ingestao de uma grande quan- 
tidade de micro-organismos, o que toma rara a contaminagao pessoa-pessoa. 

A gastroenterite e a apresentagao mais comum da doenga nao tifoide. Nas 
crianpas, ocorre o aparecimento subito de nauseas, vomitos, colica abdominal e diar¬ 
reia aquosa ou sanguinolenta. A maioria das criangas desenvolve uma febre baixa; 
algumas apresentam sintomas neurologicos (confusao, cefaleia, sonolencia e con- 
vulsoes). Entre 1 e 5% dos pacientes infectados por Salmonella desenvolvem bacte¬ 
remia transitoria, com infecgoes extraintestinais subsequentes (osteomielites, pneu¬ 
monia, meningite e artrite), sendo que esses achados sao mais comuns nos pacientes 
imunocomprometidos e nos lactentes. 

A Shigella 6 um pequeno bacilo gram-negativo. E anaerobia facultativa e nao 
fermenta a lactose. Recentemente, demonstra-se que o micro-organismo apresenta 
mobilidade. Quatro especies de Shigella causam doenga humana: S. dysenteriae y S . 
boydiij S . flexneri e S. sonnet As infecgoes ocorrem com mais frequencia nos meses 
quentes e nos primeiros 10 anos de vida (com pico no segundo e no terceiro anos). 
Em geral, a infecgao e transmitida pessoa-pessoa, mas tambem pode ser transmitida 
pelo alimento e pela agua. E necessaria uma quantidade relativamente pequena de 
organismos de Shigella para causar a doenga. E caracteristico as criangas apresenta- 
rem febre, colica abdominal, diarreia aquosa (em geral progredindo para evacuapoes 
de fezes pequenas e sanguinolentas), anorexia, aparencia toxemica. Se nao tratada, a 
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diarreia perdura por uma a duas semanas, resolvendo-se espontaneamente. Achados 
neurologicos podem incluir cefaleia, confusao, convulsao ou alucinagoes. A menin- 
gite por Shigeha e rara. As complicagoes incomuns incluem prolapso retal, hepatite 
colestatica, artrite, conjuntivite e cistite. E raro a Shigella ter uma apresentagao ra- 
pidamente progressiva, semelhante a sepse (sindrome de Ekiri), que evolui para o 
obito com rapidez. 

Os estudos diagnosticos para Salmonella ou para Shigella incluem uma copro- 
cultura, apesar de os resultados serem, com frequencia, negativos mesmo nas pessoas 
infectadas. Leucocitos fecais costumam ser positivos nas ententes bacterianas, mas 
esse acbado inespecifico sugere apenas uma inflama^ao no colon. A pesquisa para 
sangue oculto nas fezes costuma ser positiva. Na infec^ao por Shigella, em geral, a 
contagem da serie branca periferica e normal, mas quase sempre existe um marcado 
desvio para a esquerda, com predominance de bastonados sobre os polimorfonu- 
cleares. Em geral, a infecgao por Salmonella resulta em leucocitose discreta. 

O foco do tratamento e sempre a corre^ao hidreletrolitica. Em geral, a anti- 
bio ticoterapia para Salmonella nao e necessaria; ela nao encurta o curso da doenga 
GI e pode aumentar o risco de sindrome hemolitica-uremica (SHU). Os lactentes 
com menos de tres meses de idade e os individuos imunocomprometidos sao tratados 
quando apresentam infecgoes GI, porque apresentam maior risco para a doenga dis- 
seminada. A Shigella tambem e autolimitada, mas os antibioticos encurtam o curso 
da doen^a e diminuem a dura^ao do tempo em que os micro-organismos sao ex- 
cretados. Os agentes que diminuem a motilidade intestinal nao sao indicados nas 
infecQoes por Salmonella nem por Shigella. 

Alem dos micro-organismos mencionados, a Escherichia coli y o Campylobacter sp. 
e a Yersinia enterocolitica podem causar disenteria acompanhada de febre, de colica ab¬ 
dominal e de diarreia sanguinolenta. A Yersinia pode provocar um quadro semelhante 
ao do abdome agudo. A entero-bemorragia (ou produ^ao de Shiga toxina) por E. 
coli produz diarreia sanguinolenta, mas sem febre. A infec^ao por Vibrio cholera causa 
vomitos e diarreia aquosa, nao sanguinolenta, profusa, compouca ou nenhuma febre. 

A sindrome hemolitica-urcmica, a causa mais comum da insuficiencia renal 
aguda infan til, desen volve-se em 5 a 8% das crian^as com diarreia causada por 
E. coli (Ol57:H7) entero-hemorragica, sendo que esse quadro nao costuma ser 
observado apos infecgoes por Shigella y Salmonella e Yersinia . E frequente a sua ocor- 
rencia em criangas com menos de quatro anos de idade. O processo subjacente pode 
incluir microtrombos, lesao microvasculares nas celulas endoteliais, o que causa ane¬ 
mia hemolitica microangiopatica e trombocitopenia de consumo. A deposigao nos 
glomerulos renais de um material nao identificado leva ao espessamento da parede 
capilar e a um subsequente estreitamento do lumen. A apresentagao caracterfstica 
ocorre de uma a duas semanas apos a diarreia, pelo surgimento agudo de palidez, irri- 
tabilidade, diminui^ao ou ausencia do fluxo urinario e, ate mesmo, acidente vascular 
cerebral; as criangas tambem podem desenvolver petequias e edema. O tratamento 
e de suporte; algumas criangas necessitam de dialise. A maioria delas se recupera e 
a fungao renal volta ao normal; todas devem ser acompanhadas para monitorar o 
surgimento de hipertensao e insuficiencia renal cronica. 
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Questoes de compreensao 


35*1 Um menino de 2 anos de idade desenvolveu vomitos e dor abdominal in- 
termitente ontem, com fezes pouco volumosas parcialmente formadas. Seus 
pais nao ficaram muito preocupados, pois a crianga parecia bem entre os epi- 
sodios dolorosos. Hoje, todavia, ele apresenta vomitos biliosos persistentes 
e algumas evacuates com fezes sanguinolentas. O exame ffsico revela uma 
crianga letargica, em regular estado geral; ele esta taquicardico e febril. Apre¬ 
senta sensibilidade difusa a palpagao do abdome e uma massa tubular mal 
delimitada no quadrante superior dire ito. O proximo passo mais apropriado 
no tratamento dessa condigao e: 

A. Tomografia computadorizada do abdome 

B. Enema contrastado 

C. Antibioticos intravenosos para Shigella 

D. Tranquilizagao dos pais 

E. Coprocultura 

35.2 Uma menina de 2 anos de idade, previamente higida, apresentou tres dias 
de diarreia sanguinolenta na semana passada, a qual se resolveu esponta- 
neamente. Hoje, sua mae acba que ela esta palida. Ao exame fisico, voce 
verifica que a crianga nao tern febre, sua frequencia cardiaca e de 150 bpm 
e sua pressao arterial e de 150/80 mmHg. Ela esta palida e irritada, apresen¬ 
ta edema com formagao de cacifo nas extremidades inferiores e petequias 
disseminadas. Apos exames laboratoriais apropriados, o tratamento inicial 
deve incluir: 

A. Tratamento cuidadoso para equilibrio bidreletrolitico 

B. Radiografias contrastadas seriadas do trato GI superior, com imagens tar- 
dias do intestino delgado 

C. Antibiotico intravenoso e transfusao de plaquetas 

D. Esteroides intravenosos e reanimagao bfdrica agressiva 

E. Intubagao e ventilagao mecanica 

35.3 Uma reuniao familiar com piquenique foi subitamente abreviada quando 
a maioria dos presentes apresentou vomitos e diarreia aquosa com veios 
de sangue. Apenas aqueles que nao comeram a salada de batatas nao fo- 
ram afetados. Algumas das pessoas afetadas estavam discretamente febris. 
Eles chegaram em grupo ao seu consultorio, em busca de medicamentos. 
Qual das opgoes a seguir representa o tratamento mais apropriado para 
essa condigao ? 

A. Medicagao inibidora da motilidade gastrica 

B. Hidratagao e acompanhamento cuidadoso 

C. Ceftriaxona intramuscular 

D. Amoxicilina oral 

E. Metronidazol oral 
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35.4 Voce foi chamado para ver um lactente com um mes de vida pam uma segunda 
opiniao diagnostica. Durante um episodio breve, autolimitado, de diarreia nao 
tratada, ocorrido na semana passada, o medico anterior solicitara uma pesqui- 
sa nas fezes para a toxina do Clostridium difficile ; o resultado e positivo. Neste 
momento, o lactente esta assintomatico, ativo, sorrindo e bem hidratado. O 
colega afirmam que nao bavia necessidade de tratamento, mas a mae desej a uma 
segunda opiniao. Qual das op goes a seguir e a resposta mais apropriada? 

A. Clostridium difficile costuma colonizar o intestino dos lactentes e nao ha 
necessidade de tratamento 

B. O lactente devera receber metronidazol oral por sete dias 

C. O lactente devera receber vancomicina oral por 10 dias 

D. O lactente devera ser hospitalizado para administragao intravenosa de 
metronidazol 

E. E necessaria a repeti^ao da pesquisa para C. difficile 


RESPOSTAS 

35.1 B. Essa crianga possui uma intussuscepgao. Ele apresenta sangue nas fezes e vo- 
mitos biliosos, sente colicas abdominals e tern uma massa tubular no quadrante 
superior direito. O procedimento do enema contrastado pode ser diagnostico e 
terapeutico, se realizado por um radiologista experiente. Certifique-se de que 
um cirurgiao pediatrico e uma sala cirurgica preparada estao disponiveis, no 
caso de a redu^ao via enema contrastado falhar ou resultar em perfuragao intes¬ 
tinal. Embora a tomografia computadorizada possa diagnosticar a intussuscep- 
£ao, o enema e prefenvel, porque tanto e terapeutico quanto diagnostico. 

35.2 A. A smdrome hemolftica-uremica pode ser observada apos diarreia sanguino- 
lenta, apresentando-se com anemia, trombocitopenia e nefropatia. A crian^a 
em questao esta hipertensa e apresenta edema; sendo assim, grandes quantida- 
des de liquidos podem ser contraproducentes. De modo geral, os esteroides nao 
ajudam. A trombocitopenia e de consumo, por isso, a menos que o paciente 
esteja sangrando ativamente, a transfusao de plaquetas nao sera de utilidade. 
A maior parte dos cuidados pam esse paciente e de suporte, concentrando-se 
na reposi^ao hidreletrolftica. Uma dialise precoce podera ser necessaria. Pa- 
cientes hipertensos deverao ter um controle apropriado da pressao arterial. 

35.3 B. E provavel que essa farmlia tenha uma intoxicagao alimentar por Salmo¬ 
nella. Antibioticos nao sao indicados para essas pessoas saudaveis, e os agen- 
tes inibidores do transito intestinal podem prolongar a doenga. O habito de 
lavar as maos com frequencia devera ser enfatizado. 

35.4 A. Clostridium difficile coloniza cerca da metade dos lactentes saudaveis nos 
primeiros 12 meses de vida. Nesse lactente sem historia de tratamento com 
antibioticos ou sintomas atuais, o tratamento e desnecessario. A colite por C. 
difficile quase nunca ocorre sem uma historia recente de uso de antibioticos. 



Casos Clfnicos em Pediatria 315 


Perolas clfnicas 






Nas criangas sadias com mais de tres meses de idade, as infecgoes intestinais isola- 
das por Salmonella nao requerem tratamento com antibioticos; os antibioticos nao 
abreviam o curso da doenga. 

Em geral, os suspeitos de infecgao intestinal por Shigella sao tratados para reduzir a 
dura^ao da doen<;a e para diminuir a propagapo do micro-organismo. 

A sindrome hemolitica-uremica, uma sequela potencial da entente bacteriana, e a 
causa mais comum de insuficiencia renal aguda em criangas. 
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Caso 36 


Uma adolescente de 15 anos de idade apresenta dor periumbilical que comegou ha 
oito horas, desde entao, ela vomitou uma vez e teve um episodio de evacuagao diar- 
reica. Sua ultima refeigao foi ha 12 horas e nao esta com fome. Ela nega disuria, au- 
mento da frequencia urinaria e atividade sexual. Sua ultima menstruagao ocorreu ha 
uma semana e foi normal. Ao exame fisico, ela esta moderadamente desconfortavel, 
com febre de 38,6° C; seus demais sinais vitais estao normais. O exame abdominal 
revela poucos ruidos hidroaereos, rigidez do musculo re to-abdominal e dor a palpa- 
gao, em especial na regiao periumbilical. A ausculta pulmonar e limpida e nao ha 
presenga de exantemas. Seu exame pelvico nao mostra presenga de secregao vaginal, 
mas observa-se uma sensibilidade abdominal a palpagao bimanual delicada. Ela refe- 
re dor ao exame digital retal. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual sera o proximo passo no tratamento dessa paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 36 


ADendicite 


Resumo: Uma adolescente de 15 anos de idade com dor periumbilical ha oito horas, 
seguida de anorexia, vomitos e evacuagao diarreica. Nao apresenta disuria, nega ati- 
vidade sexual e sua dor nao parece estar associada a menstma^ao. Seu exame fisico 
mostra um abdome rigido e sensfvel, com dor ao exame digital retal. 

Diagnostico mais provavel: Apendicite. 

) Proximo pas so no tratamento: Um cirurgiao devera ser consul tado, uma vez 
que ha suspeita de apendicite. A ultrassonografia abdominal e de alta sensibi- 
1 idade para o diagnostico de apendicite nos centros pediatricos experientes, 
mas e costume a utilizagao da TC do abdome. A urinalise e importante para a 
exclusao de infecgoes do trato urinario (ITU) como causa do desconforto da 
paciente e, em geral, um hemograma completo mostra leucocitose quando o 
paciente tern uma apendicite. A despeito da adolescente negar atividade se¬ 
xual, um teste de urina para gravidez devera ser realizado. 

ANALISE 


Objetivos 

1. Reconhecer os sinais clinicos da apresentagao da apendicite. 

2. Definir o diagnostico diferencial da apendicite. 

3. Reconhecer a importancia da manutengao de um alto fndice de suspeigao de 
apendicite, a fim de evitar possiveis complicates. 


Consi derates 

Em geral, um diagnostico definitivo de apendicite nao e possivel ate a realizagao 
da cirurgia. Nessa paciente, a dor abdominal inicial seguida de anorexia e vomitos 
sugere apendicite. A dor classica da apendicite inicia na regiao periumbilical e 
depois migra para o quadrante inferior direito. A dor pode ocorrer lateralmente 
(apendice retrocecal) ou pode ser mais difusa (apendice perfurado resultando em 
peritonite generalizada). A utilidade do exame retal em criangas com suspeita de 
apendicite e discutivel, mas ele pode ser util para a localiza^ao da fonte da dor nas 
meninas adolescentes. 

A adolescente deste caso esta no inicio do processo da sua doenga e, a prin- 
cipio, podera ser observada, de forma segura, por algumas horas, se o diagnostico 
permanecer inconclusivo. No entanto, no momento em que a apendicite ser forte- 
mente considerada, o tratamento cirurgico devera ocorrer em tempo habil, uma vez 
que as taxas de perfuragao sao superiores a 65% quando existe um atraso de 36 a 48 
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Koras no estabelecimento do diagnostico apos o inicio dos sintomas. As possiveis 
complicates na apendicite (infecgao da ferida operatoria, formagao de abscesso, 
obstrugao intestinal e aderencias) sao raras apos a apendicectomia sem intercorren- 
cias, mas, ocasionalmente, ocorrem no caso de perfuragao do apendice. 

( ABORDAGEM A 


Apendicite 


DEFINigOES 

Apendicite: Inflama^ao do apendice que ocorre apos a obstrugao do lumen intesti¬ 
nal. Se o apendice nao for removido, a necrose de sua parede resulta em perfuragao 
e consequente contaminagao do peritonio, 

Ponto de McBurney: Corresponde ao ponto local izado entre o ter go lateral e o ter- 
go medio da linha que liga a crista iliaca anterossuperior direita a cicatriz umbilical 
(Figum 36-1). Em geral, essa e a area de maior desconforto na presenga de apendicite 
aguda. 

Sinai do Psoas: Irritagao do musculo psoas causada pela extensao passiva do quadril 
nos pacientes com apendicite. 



Figura 36-1 Ponto de McBurney. 
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Sinai do Obturador: Irritagao do musculo obturador causada pela rotagao interna 
passiva da coxa nos pacientes com apendicite.* 


ABORDAGEM CLINICA 

O risco de uma pessoa apresentar apendicite ao longo de toda a sua vida e estimado 
entre 6 e 20%, com pico de incidencia na adolescencia. A obstrugao intnnseca do 
apendice, impactagao de material fecal (fecalito), e encontrada em 30 a 50% dos 
pacientes no momento da cimrgia. Em geral, a compressao extrfnseca e causada pelo 
aumento dos linfonodos em associagao a uma infecgao bacteriana ou viral. A obstru- 
gao provoca trombose vascular, isquemia e, por fim, perfuragao. 

O diagnostico diferencial da dor abdominal aguda em criangas e extenso (Ta- 
bela 36-1). Dor abdominal progressivamente mais intensa na area periumbilical, 
com migragao subsequente para o quadrante inferior direito, e caracteristica da 
apendicite aguda. Da mesma forma, anorexia, nauseas e vomitos, que comegam apos 
o infcio da dor, sao fortemente indicatives desse diagnostico. 

Um exame abdominal delicado pode fomecer informagoes valiosas, ao mesmo 
tempo que nao amedronta a crianga. Observar a crianga no momento em que ela 
sobe na mesa de exame e que desce pode ser revelador; as crian^as com apendicite 
evitam movimentos subitos (pular para sair da mesa). Primeiro, ausculte o abdome 
para avaliar a presenga de ruidos hidroaereos, depois realize a palpagao de forma de- 
licada, buscando a area de maior rigidez e sensibilidade. Faga a percussao digital para 
pesquisa de irritagao peritoneal (“dor de rebote”). Se for realizado o exame retal, este 
devera ocorrer por ultimo. 

Apesar de nao ser um aebado especifico, a leucocitose com predominance 
de celulas polimorfonucleares (desvio a esquerda) no hemograma sugere um pro- 
cesso inflamatorio. Hematuria e piuria trazem a possibilidade de etiologia genituri- 
naria, mas elas podem ocorrer na apendicite aguda, se esta tambem causar irritagao 
da bexiga ou da parede do ureter. Radiografias simples do abdome costumam ser 
solicitadas, mas frequentemente nao sao uteis; a obliteragao da sombra do psoas, a 
dilatagao intestinal no quadrante inferior direito, a escoliose em dire^ao a regiao 
afetada e a presenga de fecalito (vista em 10 a 20% dos casos) sao sinais que sugerem 
apendicite. As radiografias do torax eliminam a possibilidade de pneumonia como 
um diagnostico altemativo. A ultrassonografia e mais sensivel do que a radiografia 
simples para a apendicite, sendo de grande utilidade nas meninas adolescentes, 
cujo diagnostico diferencial inclui cistos ovarianos e gravidez. A tomografia com- 
putadorizada e o teste diagnostico de escolba na maioria dos centros. A TC e de 
especial ajuda nos pacientes com deficiencia neurologica, supressao imune ou obe- 


*N. de T. Sinai do Psoas = paciente em decubito lateral esquerdo; examinador faz extensao passiva da 
coxa direita. O sinal sera positivo se a extensao produzir dor. 

Sinai do Obturador = paciente em decubito dorsal, examinador faz rotagao interna passiva da coxa direita 
fletida, O sinal sera positivo se o paciente referir dor hipogastrica na distensao do obturador. 
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PATOLOGIA 

SINAIS £ SINTOMAS 

Apendicite 

Dor no quadrante inferior direito, defesa abdominal e dor 
re bote 

Enterocolite bacteriana 

Diarreia (podendo ser sanguinolenta), febre e vomitos 

Colecistite 

Dor no quadrante superior direito, em geral irradiando para 
a regiao subescapular 

Constipagao 

Rara, fezes endurecidas e dor abdominal recorrente; em al- 
guns casos, enurese 

Cetoacidose diabetica 

Historia de polidipsia, poliuria e perda de peso 

Gravidez ectopica 

Dor no baixo ventre, sangramento vaginal e historia de 
menstruagao anormal 

Gastroenterite 

Febre, vomitos e ruidos hidroaereos aumentados 

Sindrome hemolitica-uremica 

Irritabilidade, petequias e edema 

Purpura de Henoch-Schonlein 

LesSes purpuricas, em especial nas extremidades inferiores, 
e dor nas articulagoes 

Hepatite 

Dor no quadrante superior direito e ictericia 

Doenga inflamatoria intestinal 

Perda de peso, diarreia e maL-estar 

Mittelschmerz 

Inicio subito de dor no quadrante inferior esquerdo ou 
direito que ocorre na ovulagao com secregao vaginal mu- 
coide abundante 

Nefrolitiase 

Hematuria, colica abdominal 

Cisto ovariano 

Leucograma com menos de 11.000 celulas/mm 3 ; vomitos 
raros 

Pancreatite 

Dor abdominal epigastrica (intensa), febre e vomitos per- 
sistentes 

Doenga inflamatoria pelvica 

Dor a mobilizagao da cervice; leucocitos presentes na secre¬ 
gao vaginal 

Pneumonia 

Febre, tosse e sons crepitantes a ausculta toracica 

Crise falciforme 

Anemia e dor nas extremidades 

Faringite estreptococica 

Febre, dor de garganta e cefaleia 

Infecgao do trato urinario 

Disuria, febre, vomitos e dor lombar 
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sidade e quando ha suspeita de perfuragao. As imagens da TC sao utilizadas como 
guia para a drenagem de um abscesso periapendicular. 

O tratamento definitive) e a remo^ao cirurgica do apendice, realizada tao 
logo haja forte suspeita diagnostica, para evitar a perfuragao (se ainda nao ocorreu). 
Quando da perfuragao do apendice, a recuperagao requer antibioticos intravenosos 
e reposigao hidrica, podendo ser complicada por sepse, forma^ao de abscesso ou fleo 
paralftico prolongado (quatro a cinco dias). 


Questoes de compreensao 


36.1 Um menino de sete anos de idade apresenta dor abdominal a direita e 
febre de 38,9° C. Sua mae conta que ha dois dias ele esta inapetente e com 
tosse; boje cedo, evacuou fezes amolecidas duas vezes. Ao exame clihico, 
sua temperatura e de 38,7° C, a frequencia cardiaca e de 120 bpm e a 
frequencia respiratoria e de 50 incursoes/mim. Na ausculta pulmonar, o 
murmurio vesicular esta reduzido e o abdome apresenta tensao difusa com 
diminuiqao dos rufdos hidroaereos. Qual das opqoes a seguir ajudaria a 
concluir o diagnostico? 

A. Tomografia computadorizada do abdome 

B. Radiografia do tomx 

C. Testes de fungao bepatica 

D. Pesquisa pam leucocitos nas fezes 

E. Cultura de fezes para ovas e parasitas 

36.2 Uma adolescente de 14 anos de idade, com historia de tres dias de dor abdo¬ 
minal, anorexia e vomitos e historia de um dia de febre, foi submetida a uma 
cirurgia laparoscopica por suspeita de apendicite, que ja estava perfurado no 
momento da cimrgia. Ampicilina, gentamicina e clindamicina intravenosas 
foram iniciadas antes da cirurgia e mantidas no pos-operatorio. No setimo 
dia pos-operatorio, ela continua com febre de 38,9° C. O proximo passo mais 
apropriado no tratamento devera ser: 

A. Adicionar metronidazol ao regime antibiotico 

B. Mudar os antibioticos para amicacina e cefalosporina 

C. Solicitar uma tomografia computadorizada imediata 

D. Solicitar urinalise e urocultura 

E. Realizar um exame pelvico 

36.3 Um menino de oito anos de idade, previamente higido, cbega ao seu consul- 
torio com dor abdominal, anorexia e vomitos, que pioraram nas ultimas 24 
boras. A dor e localizada na regiao umbilical. Apesar dos vomitos, ele esta 
bem bidratado. O bemograma completo revela uma contagem de leucocitos 

1 ! 3 

de 17.000 celuias/mm , com 50% de celulas polimorfonucleares. O exame de 
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urina com fita reagente realizado em amostra (urina de jato medio) mostra 
leucocitos 2+ e proteinas 1+, mas sem a presenga de nitratos. Qual o trata- 
mento mais apropriado neste momento? 

A. Obter bioqufmica completa e continuar a observa-lo no consultorio 

B. Encaminbar imediatamente o paciente para um hospital para realizagao 
de ultrassonografia abdominal 

C. Prescrever trimetoprinsulfametoxazol; marcar uma consulta de acompa- 
nhamento em dois dias para reavaliagao da urina 

D. Proceder a intemagao bospitalar para administragao intravenosa de an¬ 
tibioticos para tratar uma provavel pielonefrite 

E. Marcar uma tomografia computadorizada do abdome para a manha 
seguinte 

36.4 Uma menina de quatro anos de idade apresenta febre de 39,1° C, dificuldade 
para deglutir, vomitos e dor abdominal. O exame diagnostico mais provavel 
de comprovar o diagnostico correto e: 

A. Dosagem de antigeno para estreptococos (“teste de detecgao rapida”) 

B. Dosagem de antigeno para o virus Epstein-Barr (“Monoteste”) 

C. Radiografia lateral do pescogo 

D. Ultrassonografia abdominal 

E. Hemograma completo 

RESPOSTAS 

36.1 B. Pneumonia no lobo inferior pode causar dor abdominal, que pode ser o 
sintoma mais preocupante em criangas pequenas. A inflamagao do diafragma 
pode resultar em um exame anormal do abdome, o que pode ser confundido 
com a causa da doenga da crianga. Essa crianga apresenta tosse, febre, taquip- 
neia e diminuigao do murmurio vesicular que, juntos, fazem da pneumonia o 
diagnostico mais provavel. 

36.2 C. Essa adolescente apresenta risco para um abscesso intra-abdominal, apesar 
da apendicectomia e dos antibioticos intravenosos. As infecgoes do trato 
urinario ou a do eng a inflamatoria pelvica nao costumam causar febre persis- 
tente na vigencia de antibioticos intravenosos de amplo espectro. 

36.3 B. Os sintomas e os sinais do menino sao muito consistentes com o diagnos¬ 
tico de apendicite aguda. Uma infecgao do trato urinario em um menino, 
previamente higido, seria pouco usual. E provavel que a piuria seja resul- 
tante da irritagao das paredes da bexiga ou do ureter causada pelo apendice 
inflamado. 

36.4 A. Os sintomas sao mais consistentes com faringite estreptococica. Alem da 
dor de garganta e da febre, as infecgoes por Streptococcus do grupo A costu¬ 
mam causar dor abdominal e vomitos em criangas. 
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Perolas clfnicas 




Apendicite aguda tipicamente causa dor abdominal periumbilical, que acaba mi- 

> 

grando para o quadrante inferior direito. E mais comum os vomitos surgirem depois 
do inicio da dor, e nao antes. 

0 tratamento cirurgico da apendicite deve ocorrer tao Logo haja suspeita diagnosti- 
ca, para diminuir os riscos potenciais de perfuragao e formagao de abscesso intra- 
-abdominal. 

Com frequencia, a apendidte nao e confirmada ate a realizagao da cirurgia. A histo- 
ria e o exame fisico, o EQU, o hemograma completo e a ultrassonografia abdominal 
ou a tomografia computadorizada sao as ferramentas mais uteis para excLuir outras 
possibilidades diagnosticas antes da cirurgia. 
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Caso 37 


Uma estudante de 19 anos de idade chegou ao plantao medico da universidade com 
varios dias de febre, dor de garganta, mal-estar e um exantema que surgiu hoje. Sua 
indisposigao comegou ha 10 dias, com um mahestar generalizado, cefaleia e nauseas. 
Ha quatro dias, ela apresentou febre de 39,4° C que ainda persiste. Sua dor de gar- 
ganta piorou e tern dificuldade para deglutir alimentos solidos, mas esta ingerindo 
liquidos sem problemas. Ela nega vomitos, diarreia e contato recente com doen- 
tes. Usa um contraceptivo oral diario e, ontem, automedicou-se com duas doses de 
ampicilina (que sobraram de um tratamento anterior). O exame fisico re vela uma 
jovem bem-desenvolvida com exantema morbiliforme difuso, aparentando fadiga, 
mas sem soft imento. Sua temperatura e de 39° C. Os achados do exame fisico digno 
de nota sao: edema supraorbitario discreto; aumento bilateral das amfgdalas, que 
estao cobertas por um exsudato cinza irregular; algumas petequias no palato e na 
uvula; presenga de linfadenopatia cervical posterior bilateral e bago palpavel tres 
centimetros abaixo do rebordo costal esquerdo. Os resultados laboratoriais incluem 

3 

contagem total de leucocitos de 17.000 celulas/mm , com 50% de linfocitos, 15% de 

3 

linfocitos atipicos, e contagem plaquetaria de 100.000/mm . 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual e o melhor exame para confirmar rapido o diagnostico? 

Qual e o melhor tratamento para essa patologia? 

Qual e a evolugao esperada para essa patologia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 37 


Infecgao aguda pelo virus Epstein-Barr 
(mononucleose infecciosa) 


Resumo: Estudante universitaria com 10 dias de mal-estar, cefaleia e nauseas. No 
momento, esta com febre, dor de garganta e exantema morbiliforme apos uso de am- 
picilina. Seu exame revela febre, exantema, bipertrofia das amigdalas com exsudato, 
linfadenopatia cervical posterior e esplenomegalia. Ela apresenta leucocitose com 
predominance de linfocitos e trombocitopenia discreta. 

Diagnostico mais provavel: Infecgao pelo virus Epstein-Barr (EBV) (mono¬ 
nucleose infecciosa). 


Melhor exame: Dosagem de anticorpos beterofilos (Monoteste). 

Melbor tratamento: Cuidados sintomaticos, evitar esportes de contato en- 
quanto o bago estiver aumentado (em geral, 1 a 3 meses). 

Evolugao esperada: A fase aguda da doenga pode durar 2 a 4 semanas, com 
recuperagao gradual; a ruptura do bago e uma complicagao rara, porem fatal. 
Em alguns casos mais raros, alguns pacientes apresentam fadiga persistente. 


ANALISE 


Objetivos 

1. Descrever os sinais e os sintomas presentes na infecgao aguda por EBV. 

2. Comparar sintomas da infecgao por EBV, em criangas pequenas, com aqueles 
em adolescentes e adultos. 

3. Enumerar as complicagoes potenciais de uma infecgao aguda por EBV. 


Consi derates 

Esse caso e tfpico de adolescentes portadores de infecgao primaria pelo EBV, apesar de 
o edema supraorbitario ocorrer apenas em 10 a 20% dos pacientes. O diagnostico di- 
ferencial inclui faringite estreptococica p-bemolitica do grupo A, que, em geral, nao 
apresenta um prodromo similar ao desse caso nem causa esplenomegalia. A infecgao 
aguda por citomegalovirus (CMV) e outra possibilidade, e os acbados coincidentes 
incluem esplenomegalia, febre e linfocitose atipica, mas dor de garganta exsudativa 
e linfadenopatia cervival posterior ocorrem com menos frequencia. Apesar de a pa- 
ciente negar contato recente com pessoas adoentadas, a infecgao pelo EBV possui 
um penodo de incubagao de 30 a 50 dias e questionamento posterior revelou que 
seu namorado apresentou sintomas similares ba seis semanas. O exantema e menos 
comum nos adolescentes com infecgao pelo EBV, mas muitos pacientes desenvolvem 
exantema morbiliforme em resposta a ampicilina, a amoxicilina ou a penicilina. 
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ABORDAGEM A 


Infecgao pelo virus Epstein-Barr 


DEFINigOES 

Virus Epstein-Barr (EBV): Herpes virus com dupla helice de DNA, que infecta 
tecidos orofarmgeos e salivares e linfocitos B humanos. Pode causar eliminagao viral 
persistente, associada a leucoplasia oral de dificil controle em individuos portadores 
de HIV, alem de varias outras neoplasias. 

Mononucleose Infecciosa: Apresentagao tfpica do EBV em criangas maiores e em 
adolescentes. Febre, adenopatia cervical posterior e dor de garganta sao comprova- 
das em mais de 80% dos casos. 

ABORDAGEM CLINICA 

O EBV e ubiquo nos seres humanos. Nos pafses em desenvolvimento, a infecgao 
ocorre em quase todas as criangas ate seis anos de idade. No mundo industrializado, 
metade dos adolescentes apresenta evidencia sorologica de infecgao previa pelo EBV 
e a cada ano 10 a 15% dos estudantes uni vers i tar ios nao infectados apresentam soro- 
conversao. O virus e excretado na saliva e a infecgao resulta do contato da mucosa 
com uma pessoa infectada ou do contato com fomites contaminados. A eliminagao 
do virus Epstein-Barr atraves da saliva, apos uma infecgao aguda, pode continuar por 
mais de seis meses, ocorrendo de forma intermitente pelo restante da vida. 

Apos a infec^ao, o EBV e replicado no epitelio orofarmgeo e, depois, nos 
linfocitos B. O periodo prodromico pode levar de uma a duas semanas, com achados 
inespecificos, como febre, nauseas, mal-estar, cefaleia, dor de garganta e dor abdomi¬ 
nal. A dor de garganta e a febre pioram de forma gradual, levando com frequencia o 
paciente a buscar auxflio medico. Achados fisicos durante a fase aguda da infecgao 
pelo EBV podem incluir linfadenopatia generalizada, esplenomegalia e hipertrofia 
das amigdalas com a presen^a de exsudatos. Achados de menor ocorrencia incluem 
exantema e bepatomegalia. 

Primeiro, a infecgao pelo EBV apresenta-se como uma mononucleose infec¬ 
ciosa tipica em criangas maiores e em adultos, mas essa apresentagao e menos co¬ 
mum em criangas menores e nos lactentes. Nas criangas menores, muitas infecgoes 
sao assintomaticas. Nas criangas das demais faixas etarias, a febre pode ser o unico 
sintoma de apresentagao do EBV. Achados agudos adicionais em criangas menores 
incluem otite media, dor abdominal e diarreia. Hepatomegalia e exantema sao vistos 
com mais frequencia nas criangas pequenas do que nas criangas maiores. 

O monoteste e um exame diagnostico da infec^ao pelo EBV util nas erian- 
gas com mais de cinco anos de idade; os resultados nao sao confiaveis nas crian- 
gas menores. No imcio da doenga o Monoteste pode ser falso-negativo. Os exames 
mais definitivos incluem pesquisa de anticorpos contra o capsideo viral do EBV 
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(EBV-VC A), de antigeno precoce (EA) e de anticorpos contra o antigeno nuclear 
do Epstein-Barr (EBNA). De forma tradicional, a imunoglobulina G (IgG) e os anti- 
corpos IgM para EBV-VCA aparecem primeiro. Os anticorpos anti-EBNA aparecem 
um a dois meses apos a infecgao, persistindo por anos. Anticorpos anti-EA sao vistos 
na maioria das criangas durante a infecgao aguda e persistem por anos em quase um 
ter^o dos pacientes. A presenga de anticorpos IgG para VC A e para EBNA indicam 
uma infecgao previa. Outros acbados laboratoriais incluem leucocitose as custas de 
linfocitos, com 20 a 40% de linfocitos atipicos. A trombocitopenia discreta e co- 
mum, raramente precipitando sangramento ou purpura. Mais da metade dos pacientes 
com infecgao pelo EBV apresenta um discreto aumento nas provas de fungao bepa- 
tica, mas a ictericia e rara. 

As complicates da infecgao pelo EBV sao raras, mas podem ser letais. Entre 
as sequelas neurologicas estao: paralisia de Bell, convulsoes, meningite asseptica ou 
encefalite, smdrome de Guillain-Barre, neurite otica e mielite transversa. Podem 
ocorrer parotidite, orquite ou pancreatite. O comprometimento das vias aereas pode 
ser resultante da bipertrofia amigdaliana e o tratamento pode incluir esteroides. A 
esplenomegalia e encontrada em metade dos portadores de mononucleose infeccio- 
sa; a ruptura, embora rara, pode causar perda sangulnea com risco de vida. 

A mononucleose infecciosa tfpica requer apenas repouso. O repouso restrito ao 
leito nao e util, exceto para pacientes com fadiga debilitante. Criangas com esple¬ 
nomegalia devem evitar os esportes de contato ate a resolu^ao dessa condigao, para 
prevenir a ruptura do bago. O aciclovir, embora seja efetivo para retardar a replica- 
gao viral, nao afeta a gravidade nem a evolugao da doenga. 

O virus Epstein-Barr inicialmente foi identificado em celulas tumomis do lin- 
foma de Burkitt e foi o primeiro virus associado a uma doenga maligna bumana. 
Outras neoplasias associadas ao EBV sao: a doen^a de Hodgkin, o carcinoma na- 
sofanngeo e os disturbios linfoproliferativos. O virus Epstein-Barr pode estimular 
a smdrome bemofagocitica. Os pacientes infectados pelo HIV podem desenvolver 
leucoplasia oral de dificil controle, tumores da musculatura lisa e pneumonite linfoi- 
de intersticial devido a infecgao pelo EBV. 


Questoes de compreensao 


37.1 Um adolescente de 17 anos apresenta dor no ombro esquerdo e no quadrante 

superior esquerdo do abdome, alem de vomitos. Ele relata ter tido mononu¬ 
cleose no ultimo mes, mas esta completamente recuperado. Ele estava jogan- 
do futebol americano com seus amigos quando a dor iniciou, ba uma bora. 
Ao exame fisico, sua frequencia cardiaca e de 150 bpm e sua pressao arterial 
e de 80/50 mmHg. Ele esta palido, fraco e parece desorientado. Apresenta 
dor abdominal difusa de rebote. O tratamento de emergencia deve incluir: 
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A. Apendicectomia laparoscopica 

B. Reanimagao hidrica e transfusao de sangue 

C. Antibioticos intravenosos 

D. Intemagao hospitalar para observagao 

E. Cardioversao sincronizada para taquicardia supraventricular 

37.2 Voce foi chamado para avaliar um menino de dois anos de idade. Ele foi 
intemado no hospital, ha dois dias, pelo seu clfnico geral devido a uma febre 
de tres dias. Exceto para linfadenopatia generalizada, ele esta bem. Os resul- 
tados do Monoteste, do teste para HIV e a dosagem de antigenos para CMV 
foram negativos, mas os valores do teste da fungao hepatica estao discreta- 
mente elevados. No mes passado, seu medico diagnosticou mononucleose 
para seu irmao de sete anos de idade. Voce sugere: 

A. Iniciar imunoglobulina intravenosa e solicitar um ecocardiograma; e 
provavel que o paciente esteja com a doenga de Kawasaki 

B. Solicitar cultura para EBV para confirmar a suspeita do medico da familia 

C. Tratar com aciclovir, por ele ter tido uma historia positiva de exposigao 
ao EBV 

D. Solicitar exames IgG e IgM para EBV-VGA, EBV-EA e EBV-NA 

E. Solicitar ultrassonografia ou tomografia computadorizada do ffgado 

37.3 A mae de uma adolescente de 15 anos de idade, ha pouco tempo diag- 
nosticada com mononucleose infecciosa, ligou para obter mais informa- 
goes. Ela conta que a filha, apesar de cansada, aparenta estar confortavel 
e recuperando-se bem. Ela lembra que seu filho de 20 anos de idade teve 
a doenga aos 10 anos e recebeu medicamentos orais. Ela solicita a mesma 
medicagao para a filha. Qual das opgoes a seguir e o curso de agao mais 
apropriado ? 

A. Explicar que medicamentos nao sao usados como rotina para infecgoes 
pelo EBV 

B. Prescrever prednisona oral, 50 mg/dia, por cinco dias (1 mg/kg/d) 

C. Prescrever aciclovir oral, 250 mg, quatro vezes ao dia (20mg/kg/d) 

D. Solicitar que a paciente venha ao consultorio para administragao de 
dose unica metilprednisolona intravenosa, 50 mg (1 mg/kg) 

E. Prescrever amoxicilina oral, 250 mg, tres vezes ao dia, por sete dias 

37.4 Um adolescente apresenta-se para uma revisao. Um amigo dele recebeu diag¬ 
nostic© de mononucleose ha pouco tempo. Ele esta preocupado de ter con- 
traido a mesma doenga. Voce explica que a transmissao do EBV: 

a 

A. E comum entre amigos 

B. Ocorre apenas em individuos imunodeficientes 

C. Requer contato direto com a saliva (p. ex., beijo ou beber do mesmo copo) 

D. E transmitido apenas pelo contato sexual com uma pessoa infectada 

E. Nao ocorre depois que a pessoa infectada ja se recuperou da infecgao inicial 
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RESPOSTAS 

37.1 B. O paciente da questao esta em cboque bipovolemico, sendo possivel ter 
havido ruptura do bago com bemorragia intraperitoniaL Ele ira ao obito em 
pouco tempo se nao for realizada animagao agressiva com liquidos e sangue. A 
avaliagao de um cimrgiao para provavel remogao do bago devera ser imediata. 

37.2 D. O teste de anticorpos beterofilos Monoteste, embora de utilidade nas 
criangas maiores, nao e confiavel em criangas menores. A pesquisa de anti¬ 
corpos contra os antigenos especificos do EBV e melbor para as criangas me¬ 
nores. Nenbum estudo por imagem e diagnostico para EBV; o aciclovir nao 
e indicado para expos igao ao EBV; a cultura para EBV nao e prontamente 
dispomvel e, embom a doenga de Kawasaki deva ser considerada nos pacien- 
tes com febre persistente, a bistoria de exposigao toma o EBV mais provavel. 

37.3 A. Cuidados de suporte isoladamente sao a melbor conduta para o paciente 
com infecgao aguda pelo EBV. Embora os esteroides tenbam sido empregados 
no passado, a literatura atual sugere seu uso apenas em vias aereas com com- 
prometimento de obstru^ao devido a bipertrofia das amigdalas ou outra com- 
plica^ao letal. O aciclovir inibe a dissemina^ao viral aguda, mas nao apresen- 
ta qualquer beneficio a longo prazo, nao sendo uma recomendagao de rotina. 
A amoxicilina e a ampicilina sao ineficazes como medicamentos antivirais e 
induzem o surgimento de exantema em alguns pacientes infectados pelo EBV. 

37.4 C. O EBV e excretado pela saliva e transmitido pelo contato da mucosa com 
uma pessoa infectada (como no beijo) ou atraves de um objeto contaminado. 
O virus se dissemina por um periodo prolongado de tempo apos a resolugao 
dos sintomas e sofre reativagao intermitente, sendo transmitido de forma 
assintomatica por varios anos. 


Perolas clfiricas 


r \ 

> A maioria dos adultos exibe evidencias de infecgao anterior pelo virus Epstein-Barr, 
que e uma infecgao mundialmente comum. 

' Em geral, as criangas dos paises industrializados mostram sintomas de infecgao pelo 
EBV mais tarde do que as criangas dos paises em desenvolvimento. 

> 0 diagnostico da infecgao pelo virus Epstein-Barr em criangas menores e mais facil 
de ser obtido pelos exames de anticorpos especificos. 

> A mononucleose infecciosa e autoLimitada e, em geral, nao requer tratamento. As 
compLicagoes eventuais da infecgao pelo virus Epstein-Barr podem requerer a admi- 
nistragao de esteroides. 

_ J 
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Caso 38 


A mae conta que, ha 2 semanas, a filha de 2 anos de idade apresenta prurido perineal 
e perianal. Ela diz que o prurido ocorre mais a noite, mas nega febre, diarreia ou vo- 
mitos. A menina frequenta um programa de recreagao infantil tres vezes na semana, 
os dias restantes passa sempre com a mae. Ao exame fisico, a regiao perianal esta 
avermelhada e irritada, o tonus do esfincter anal esta normal e voce nao encontra 
evidencias de trauma por penetragao. A regiao perineal tambem esta avermelhada e 
escoriada. Exceto pela secregao vaginal esbranquigada, a regiao da fralda da crianga 
esta limpa. 

► Qual e o diagnostico mais provavel ? 

Como confirmar esse diagnostico? 

>" Qual e o melbor tratamento para essa condi^ao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 38 


Oxiuriase 


Resumo: Menina de 2 anos de idade, higida, com historia de prurido perineal e peria¬ 
nal notumo ha varias semanas. 

Diagnostico mais provavel: Infestagao por Enterobius vermicularis (oxiuros). 

► Confirmagao do diagnostico: Exame com fita adesiva para identificagao mi- 
croscopica de ovos de oxiuros (Figura 38-1). 

Melhor tratamento: Mebendazol, pamoato de pirantel ou albendazol em dose 
unica, tratando toda a familia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever a apresenta^ao da infesta^ao por E. vermicularis na popula^ao pediatrica. 

2. Explicar os metodos de tratamento e de prevengao de infestagoes posteriores. 

Considerafdes 

Essa paciente apresenta uma historia tfpica de infesta^ao por oxiuros. Embora baja a 
possibilidade de abuso sexual, este e improvavel neste caso por causa da historia e do 
exame fisico. A bigiene pessoal precaria e outro problema comum nas criangas com dois 



Figura 38-1 Ovos de oxiuros (Enterobius vermicularis) ao microscopio. ( Reproduzida; com a permissao, 
de Rudolph CD, Rudolph AM, HostetterMK, Lister G, Siegel NJ, eds. Rudolph's Pediatrics. 21° ed. New York, 
NY:McGraw-Hill; 2003:1106.) 
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anos de idade, que estao em processo de adquirir controle esfincteriado e nao se limpam 
adequadamente. Isso resulta em prurido e irritagao perianal, ainda que o exame genital 
seja normal. As vezes, uma limpeza exagerada resulta em sintomas similares. 

' ABORDAGEM A 


Infestagao por Enterobius vermicularis 


DEFINigAO 

Nematoide (Nematelmintos): Organismos cilmdricos com milhares de especies di- 
ferentes, sendo que apenas algumas delas sao parasitas (Tabela 38-1). A infestagao 
por nematoides e um dos tipos mais comuns de infestagao do ser humano. 

ABORDAGEM CLINICA 

A paciente com prurido perianal, em especial a noite, devera ser avaliada para in¬ 
festagao por E. vermicularis . Diferente de muitos outros parasitas, o exame das fezes 
para ovos nao e de utilidade porque os ovos sao poucos e pequenos. Alguns pais con- 
seguem ver um parasita nas fezes, mas o E . vermicularis e dificil de ser identificado 
a olho nu. Ao inves disso, uma fita adesiva e aplicada na regiao perianal no inicio 
da manha; os ovos do E, vermicularis podem ser identificados nessa fita. Esses ovos 
sao infectantes, devendo ser tomadas medidas adequadas de controle de infestagao. 

A infestagao por Enterobius vermicularis e a infestagao por nematoides mais 
comum na America do Norte e os humanos sao seus unicos hospedeiros naturals. Os 
fatores de risco incluem a exposigao a outras criangas no ambiente da creche ou do lar. 
O verme adulto tern um centimetro de comprimento e vive no trato GI humano, sendo 
raro migrar para o apendice, o bago, o ffgado, a bexiga e a vagina. O ciclo de vida do 
oxiuros comega quando uma femea prenha migra para a regiao perianal para depositar 
seus ovos. Dentro de seis horas, cada ovo ja estara abrigando uma larva; as larvas sao 
viaveis por ate 20 dias. Depois, esses ovos sao transferidos para as roupas, dedos das maos 
(a partir do ato de cogar) e roupas de cama. A infestagao resulta da ingestao desses ovos. 
As larvas “eclodem” no duodeno e evoluem para sua forma adulta em 4 a 6 semanas. 

Muitos dos pacientes infestados sao assintomaticos. O sintoma descrito mais 
frequente e o prurido perianal notumo, resultante da hipersensibilidade aos vermes e 
aos ovos. As vezes, os vermes fecundados migram para a regiao perineal, resultando em 
prurido e secregao vaginal. Apesar do bruxismo ter sido bistoricamente associado a in¬ 
festagao por oxiuros, o prurido perianal e o unico sintoma consistentemente relatado. 

Alguns especialistas recomendam tratar toda a famflia; outros sugerem o trata- 
mento global somente nos casos recorrentes. O tratamento pode ser realizado com 
mebendazol, albendazol ou pamoato de pirantel em dose unica. Frequentemente, 
uma segunda dose e administrada duas semanas apos a primeira, para eliminar novos 
vermes liberados por ovos ingeridos durante o periodo de tratamento. 
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TABELA 38-1 Intestates comuns por nematoides nos seres humanos (Continuagao) 
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Questoes de compreensao 


38.1 A mae informa que o filho de 4 anos de idade esta com “dor nas nadegas”. 
Ela relata a ocorrencia de varios episodios de fezes com veios de sangue e 
prurido frequente na regiao. Ele esta sem febre, mas sua regiao perianal esta 
vermelho-vivo com bordas bem delineadas com eritema. A area apresenta 
dor difusa, mas nao sao encontrados nodulos, flutuagao ou trauma. O exame 
diagnostico e a terapia apropriados incluem: 

A. Exame de fezes para ovos e parasitas; tratamento com albendazol 

B. Exame com fita adesiva para pesquisa de ovos; tratamento com albendazol 

C. Teste rapido para estreptococos na regiao anal e antibioticos orais 

D. Hemocultura e antibioticos parenterais 

E. Administra^ao de pomada para dermatite das fraldas 

38.2 Um menino de 6 anos de idade, que veio ha pouco tempo do sudoeste dos Es- 
tados Unidos, reclama que “alguma coisa esta saindo” do seu anus quando faz 
for^a para defecar, parecendo haver melhora quando ele relaxa. Ele tambem 
reclama de dor abdominal e sangue nas fezes na ultima semana. Seu exame 
fisico revela regiao anal externa normal, sem evidencias de trauma. Quando 
e solicitado a fazer forga, protui do seu anus uma massa mucosa rosa que 
retoma ao anus quando ele relaxa. A avaliagao diagnostica inicial devera 
incluir qual dos exames a seguir? 

A. Teste com fita adesiva pela manha, ao acordar 

B. Exame de fezes para ovos e parasitas 

C. Coprocultura 

D. Ultrassonografia abdominal 

E. Cultura para herpes 

38.3 Uma mae traz amostras de fezes para inspegao. Nas fezes estao presentes al- 
guns vermes de 15 a 20 cm de comprimento, arredondados e esbranquigados. 
Voce iniciara o tratamento com: 

A. Amoxicilina 

B. Mebendazol 

C. Praziquantel 

D. Niclosamida 

E. Paramomicina 

38.4 Um adolescente de 14 anos de idade, portador de HIV e AIDS, apresenta-se 
para um exame fisico antes de viajar para o sudoeste da Asia. No seu aconse- 
Ihamento sobre os riscos a saude dessa regiao, voce menciona que ele devera 
sempre andar calgado, para prevenir a infestagao por Strongyloides , que apre¬ 
senta especial perigo para ele, porque: 

A. Sua medicagao antirretroviral o deixa mais suscetivel 

B. Sua imunodeficiencia tomara a erradicagao impossivel 

C. Agentes antiparasitarios nao estao dispomveis no sudoeste da Asia 
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D. E comum os adolescentes apresentarem doengas graves quando infestados 

E. Os Strongyloides podem provocar uma “biperinfestagao” nos hospedeiros 
imunocomprometidos 

RESPOSTAS 

38*1 C. Apesar de as consideragoes diagnosticas incluirem infestagao por oxiuros 
(assim como abuso sexual, dermatite das fraldas por contato e dermatite das 
fraldas por Candida), neste caso, a apresentagao e mais consistente com celu- 
lite perianal. Em geml, a infestagao por oxiuros nao provoca fezes com veios 
de sangue e nenhum eritema associado com oxiuros e bem demarcado. A 
celulite perianal costuma ser causada pelo Streptococcus e responde ao uso de 
antibioticos (mupirocine) orais ou topicos. 

38*2 B. Oxiuros nao sao conbecidos por causar prolapso retal, mas os tricocefalos 
(Tric/iuris trichiuria) sao. Os nematoides tricocefalos vivem em areas quentes 
e umidas, sendo encontrados no sudoeste dos Estados Unidos* Uma micros - 
copia de rotina para ovos e o suficiente para o diagnostico (os tricocefalos 
produzem muito mais ovos do que os oxiuros). O tratamento e com alben- 
dazol ou com mebendazol. A fibrose cfstica tambem devera ser considerada 
em qualquer crianga com prolapso retal, mas nesse caso a bistoria incluiria 
pneumonias frequentes, retardo do crescimento ou fezes fetidas. 

38*3 B. Vermes desse tamanho e com essa descrigao sao caractensticos dos dscaris ; 
o tratamento consiste em mebendazol ou albendazol. A amoxicilina e um 
agente antibacteriano* Praziquantel, niclosamida e paromomicina sao efica- 
zes contra cestodeos (tenias) e nao sao recomendados para nematoides. 

38*4 E. O ciclo de vida dos Strong ^loides nao necessita de um periodo fora do 
bospedeiro* Sendo assim, o organismo pode “autoinfestar” o bospedeiro (a 
larva no intestino atravessa a parede intestinal, ganba a circulagao, cbega 
aos pulmoes e retoma ao intestino). Essa autoinfestagao pode levar a uma 
estrongiloidiase disseminada nos bospedeiros imunocomprometidos pela in- 
vasao maciga dos orgaos e destruigao tecidual, podendo resultar em sepse por 
micro-organismos intestinais gram-negativos. 


PeroLas clin cas 


( - ^ 

> Pacientes com prurido perianal noturno devem ser avaliados para infestagao por 

Enterobius vermicularis. 

Os exames tfpicos de fezes para pesquisa de ovos e parasitas podem nao identificar 
ovos de Enterobius vermicularis , porque a contagem e baixa. 0 exame com fita ade- 
siva e mais produtivo para a confirmagao do diagnostico de infestagao por oxiuros. 

I___ J 
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Caso 39 


Um lactente com 5 meses de idade chega ao servigo de emergencia imobilizado em 
uma maca de transporte, utilizando um colar cervical, Ele estava no colo do pai, no 
assento do passageiro da frente do carro, quando o motorista do carro perdeu o con- 
trole e bateu. A crianga foi projetada para frente atraves do parabrisas dianteiro. Os 
paramedicos relatam que seu mdice na escala modificada de coma de Glasgow e 6 
(abre os olhos a dor, geme a dor e demonstra extensao anormal); ele foi intubado no 
local do acidente. Sofreu uma convulsao, tonico-clonica generalizada autolimitada 
com duragao de dois minutos a caminho do hospital. 

A avaliagao revela alteragao do estado mental da crianga. O tubo endotraqueal esta 
na posigao correta e sua gasometria arterial reflete uma oxigenagao e ventilagao efi- 
cazes. Ele esta eutermico e taquicardico. Nao apresenta evidencias de fraturas e seu 
exame abdominal e benigno, Ha varias laceragoes no couro cabeludo e na face. Sua 
fontanela anterior esta abaulada, com as suturas levemente separadas e o exame de 
fundo de olho revela hemorragia retiniana bilateral. 

Qual e a etiologia mais provavel para a alteragao do estado mental dessa crian^a? 

Qual e o exame mais apropriado para confirmar essa etiologia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 39 ' 


Hematoma subdural 


Resumo: Um lactente, que nao usava um dispositivo de seguranga, foi ejetado do carro 
atraves do parabrisas dianteiro. Apresenta alteragao do estado mental, teve uma con- 
vulsao e seu exame ffsico e consistente com aumento da pressao intracraniana (PIC). 

Diagnostico mais provavel: Hematoma subdural. 

Melbor estudo: Tomografia computadorizada (TC) craniana urgente. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever os achados clfnicos tipicos do trauma craniano. 

2. Comparar os achados tipicos do hematoma subdural com aqueles do hemato¬ 
ma epidural. 

3. Discutir as opgoes possfveis de tratamento da hemorragia intracraniana. 

Consideragdes 

Essa crianga tern menos de 1 ano de idade, e os hematomas subdurais sao mais co- 
muns nessa faixa etaria; os hematomas epidurais sao mais frequentes em criangas 
maiores. As convulsoes sao cornu ns na presenga de hematomas subdumis, ocorrendo 
em 75% dos pacientes afetados; as convulsoes acometem menos de 25% dos pacien- 
tes com hematoma epidural. Seu estado mental alterado poderia ter sido causado por 
uma concussao cerebral simples, mas neste caso a TC seria normal ou exibiria alte- 
ra^oes inespecificas. A ejegao da crian^a no acidente automobilistico estabelece um 
mecanismo apropriado de lesao, tomando outras consideragoes (como a smdrome 
do bebe sacudido, hoje referida como trauma craniano por abuso ffsico) menos pro- 
vaveis. O fato de a crianga nao estar em um assento especial pam criangas durante a 
viagem de automovel tambem deve ser abordado. 


ABORDAGEM AO^ 


Hematoma subdural 


DEFINigOES 

Concussao: Estado mental alterado logo apos trauma craniano fechado; nenhuma 
anomalia cerebral consistente com os achados; pode causar perda de memoria retro- 
grada ou anterogmda. 
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Hemorragia Epidural: Sangramento entre a dura-mater e o cranio; em geral ocorre 
com fratura craniana e laceragao da arteria menfngea media, mas pode resultar da 
ruptura dos seios durais ou das veias memngeas medias (Figura 39-1), 

Escala de Coma de Glasgow (GCS): Ferramenta clfnica desenvolvida para auxiliar 
na predigao da gravidade do trauma craniano. Para lactentes e criangas pequenas, 
existem varias escalas “modificadas” que tentam adaptar a porgao verbal da escala 
de forma a refletir o desenvolvimento da linguagem, e outras que modificam o com- 
ponente motor para refletir a ausencia de movimentos intencionais nos lactentes 
pequenos (Tabela 39-1), 

Hemorragia Subdural: Sangramento no espago entre as membranas dura-mater e 
aracnoide; ocorre com a ruptura das veias cerebrais que conectam o cortex cerebral 
e os seios durais (Figura 39-1). 

ABORDAGEM CLINICA 

A crianga desse caso esta gravemente doente, com aumento da PIC e hemorragia reti- 
niana. E provavel que apresente alguma forma de hemorragia cerebral. O tratamento 
inicial segue o ABC da reanimagao: avaliar primeiro as vias aereas, depois a respiragao 
e, por fim, a condigao circulatoria, seguindo-se os cuidados direcionados as lesoes. 


Dura-mater 


Hematoma 

SubduraL 



Dura-mater 

Hematoma 

Epidural 


Figura 39-1 Anatomia dos hematomas subdural e epidural. 
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TABELA 39-1 Escala de coma de Glasgow modificada para criangas com 

idade inferior a 3 anos 


Abertura ocular: 

1 Nenhuma 

2 A dor 

3 A estimulos verbais 

4 Espontanea 
Comunicagao verbal: 

1 Sem resposta 

2 Sons incompreenstveis 

3 Palavras inadequadas 

4 Conversagao confusa, choro 

5 Orientado, chora para indicar necessidades 
Resposta motora: 

1 Nenhuma 

2 Resposta extensora anormal 

3 Resposta flexora anormal 

4 Retira com a dor 

5 Localiza a dor 

6 Movimentos espontaneos em Lactentes com idade inferior a 6 meses e movimentos com 
proposito em criangas entre 6-36 meses 


A hemorragia subdural e mais comum nas criangas com menos de 1 ano de 
idade e muito mais frequente do que a hemorragia epidural supratentorial. Um 
tergo das hemorragias subdurais identificadas pela TC estao associados a fraturas 
cranianas; quase todas sao de origem venosa e tres quartos sao bilaterais. As ima- 
gens por TC exibem hematoma tipicamente crescentico. As convulsoes ocorrem 
em 60 a 90% dos pacientes afetados, e com frequencia as hemorragias retinianas 
estao associadas. O aumento da PIC e caracteristico. Em geral, a hemorragia sub¬ 
dural esta associada a uma menor mortalidade do que a hemorragia epidural, mas a 
morbidade a longo prazo e mais significativa na lesao epidural, porque o parenquima 
cerebral, na maioria das vezes, esta envoivido* 

Os hematomas subdurais podem ser agudos, subagudos ou cronicos. Nos hema¬ 
tomas agudos, os sintomas ocorrem nas primeiras 48 horas apos a lesao. Os pacientes 
com hematoma subdural subagudo exibem os sintomas entre 3 e 21 dias apos a lesao, 
e os hematomas cronicos causam sintomas apos 21 dias. Os hematomas subdurais 
sao mais comuns nas criangas maiores do que nos lactentes; os sintomas podem 
incluir vomitos cronicos, convulsoes, hipertonia, irritabilidade, alteragoes de per- 
sonalidade, desatengao, ganho de peso insuficiente, febre e anemia. As imagens por 
ressonancia magnetica sao mais uteis do que a TC na avaliagao dos hematomas 
subagudos e cronicos, porque o tempo de duragao do hematoma pode ser estimado 
pela intensidade do sinal. 
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As hemorragias epidurais ocorrem com mais frequencia nas criangas maio- 
res e em adultos e costumam ser vistas no espago infratentorial. Dois tergos das 
hemorragias epidurais estao associados a fraturas do cranio. Embora a maioria das 
hemorragias epidurais em adultos seja de origem arterial, nas criangas quase a meta- 
de se origina de lesoes venosas. A maioria das hemorragias epidurais e unilateral, 
estando local izada na regiao temporoparietal, e aparecendo na TC como um hema¬ 
toma no formato concavo-convexo ou biconvexo. Menos de 25% dos pacientes 
com hematoma epidural apresentam convulsoes e as hemorragias retinianas sao 
raras. A mortalidade e maior na presenga de hemorragia epidural do que de he- 
morragia subdural, mas nos sobreviventes a morbidade a longo prazo e baixa. 

O aumento da PIC, que pode ser causado por ambas as formas de hemorragia, 
e importante que seja reconhecido e tratado. E frequente os hematomas epidurais 
progredirem com rapidez, exigindo drenagem cirurgica urgente, com identificagao 
da fonte do sangramento. As hemorragias subdurais nao costumam exigir drenagem 
urgente, mas podem necessitar desse procedimento em data posterior. 


Questoes de compreensao 


39.1 


Voce e o medico de um time de futebol americano de ensino medio. Nos 
primeiros 15 minutos do primeiro tempo de jogo, voce ve seu principal jo- 
gador de ataque ser atingido por uma cabegada em uma jogada com o adver- 
sario, com choque de capacetes. Apos o impacto inicial ele nao se levanta. 
Voce corre para o campo e avalia o jogador machucado. Ele esta respirando 
e seu pulso esta estavel, mas esta inconsciente. Enquanto voce o examina, 
ele acorda. Ele se lembra do nome, mas nao consegue lembrar o dia do mes 
em curso, sua posigao no time ou como ele estava indo no jogo. Ele nao 
apresenta deficit sensorial ou motor sugestivo de lesao da coluna cervical, 
entao voce termina de atende-lo fora do campo. Apos 10 minutos ele esta 
completamente orientado (apesar de ainda nao se lembrar do que comeu no 
cafe da manha) e deseja voltar ao jogo. O tecnico do time avisa que ele ficara 
no banco pelo restante do jogo. O jogador apela para voce. Qual das opgoes 
a seguir e o procedimento mais apropriado? 

A. Confirmar a decisao do tecnico. Dizer ao jogador que ele necessitara de 
avaliagoes subsequentes antes de voltar a jogar 

B. Confirmar a decisao do tecnico. Dizer ao jogador que ele podera jogar 
novamente amanha 

C. Refutar a decisao do tecnico. Dizer ao jogador que ele pode retomar ao 
jogo naquele momento 

D. Refutar a decisao do tecnico. Dizer ao jogador que ele podera voltar apos 
o intervalo 

E. Imobilizar o jogador em uma maca de transporte e leva-lo para o hospital 
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39.2 


39.3 


39.4 


Uma adolescente de 17 anos e levada ao hospital apos um acidente de carro. 
Ela e o namorado beberam cerveja e voltavam para casa quando ela per- 
deu o controle do carro e bateu contra a parede lateral da delegacia local 
de policia. Ela contou ter tido uma rapida perda de consciencia, mas, agora, 
esta orientada quanto ao seu nome, espago e tempo. Ela responde de forma 
adequada as suas perguntas. Enquanto espera pelas radiografias da coluna 
cervical, ela vomita e fica inconsciente. Agora, ela esta bradicardica e sua 
respiragao e irregular. Qual das lesoes cerebrais a seguir e a mais provavel 
nesse caso ? 

A. Hemorragia subdural 

B. Hemorragia epidural 

C. Hemorragia intraventricular 

D. Epilepsia pos-traumatica 

E. Concussao 


Alguns dias apos o tratamento de emergencia, a adolescente da questao an¬ 
terior (39.2) e transferida da unidade de tratamento intensivo para a enfer- 
maria geral. Ela esta preocupada com seu prognostico. Qual das afirmativas a 
seguir esta correta? 


A. Ela necessitara de uma avaliagao neuropsiquiatrica extensa antes de re- 
tomar a escola 

B. E provavel que tenha cefaleias, sinta fadiga, nauseas e apresente distur- 
bios do sono 

C. E provavel que desenvolva convulsoes e precise de dois anos de medica- 
mentos profilaticos anticonvulsivantes 

D. Ela nao podera mais dirigir porque sofreu uma cirurgia cerebral 

E. Ela tera poucos problemas a longo prazo 


Uma crianga de 7 meses chega ao servigo de emergencia apos relato da queda 
da sua cadeira alta de alimentagao. Os pais nao mencionam perda de cons¬ 
ciencia, outros traumas ou problemas medicos. Seu exame clinico revela al- 
gumas equimoses antigas, mas nenhuma evidencia de trauma agudo ou fra- 
tura. Ele esta irritado, entao voce solicita uma TC cerebral sem contraste. O 
radiologista pediatrico atesta a presenga de hematomas subdurais frontais e 
2 fraturas em consolidagao, que ele entende terem ocorrido ha duas sema- 
nas. Qual das opgoes a seguir sera o melhor proximo passo no tratamento da 
crianga? 

A. Observar por 6 horas na sala de emergencia 

B. Avaliar o tempo de sangramento e o tempo de protrombina 

C. Solicitar ressonancia magnetica encefalica 

D. Dar alta do servigo de emergencia com orientagoes sobre as precaugoes a 
tomar em situagoes de trauma cefalico 

E. Solicitar um eletroencefalograma e uma avaliagao neurologica 
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RESPOSTAS 

39.1 A. Apesar de controversa, a resposta correta e aquela que impede o rapaz de 
jogar pelo restante do dia, pois ele sofreu uma concussao resultando em per- 
da de consciencia. O relatorio clrnico mais recente da American Academy 
of Pediatrics a respeito das condi£oes que afetam a participagao esportiva 
endossa as conclusoes da 2nd International Conference on Concussion in 
Sport de 2004. Este relatorio sugere que reavaliagoes individual e frequentes 
do jogador, ao longo do tempo, e um retomo cauteloso aos jogos tern mais 
utilidade do que um periodo pre-determinado de afastamento do esporte. 

39.2 B. Essa adolescente exibe um curso tipico de hemorragia epidural em adulto 
(com um periodo inicial de estado mental alterado [concussao inicial], segui- 
do de um periodo de lucidez e, depois, o retomo ao estado mental alterado e 
sintomas de aumento da PIC [efeito do hematoma]). Criangas pequenas nao 
costumam exibir esse padrao. Uma avaliagao neurocirurgica imediata se faz 
necessaria. 

39.3 E. A taxa de mortalidade por hemorragia epidural aguda e maior do que 
por hemorragia subdural aguda, mas a morbidade a longo prazo e menor. 
As queixas da resposta B sao comuns apos hemorragia subdural. Embora um 
disturbio convulsivo possa ser impedimento para conduzir vefculos automo- 
tores, o simples fato de ter sido submetida a uma cirurgia craniana nao e. 

39.4 C. Essa crianga apresenta evidencia de fraturas cranianas antigas com hema¬ 
tomas subdurais. A ressonancia magnetica da cabe^a ajudaria na determina- 
£ao da idade do hematoma. Se a idade do sangue do hematoma estiver rela- 
cionada com a idade estimada das fraturas cranianas, maus-tratos a crianga 
deverao ser considerados. O neurologista podera ser de ajuda mais tarde na 
avaliagao da crianga, pois uma consulta imediata traria beneficios limitados 
antes de informagoes adicionais serem coletadas. Nesse caso, a alta hospita¬ 
lar com as informa^oes apresentadas e perigosa; a crian^a precisa de intema- 
gao hospitalar e do envolvimento do servigo social. As provas de coagulagao, 
talvez, nao sejam de utilidade; a crianga nao apresenta historia consistente 
com disturbio da coagulagao, nem um disturbio da coagulagao explicaria as 
fraturas antigas. 
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Perolas clfnicas 


r 


A hemorragia subduraL e mais comum em criangas com menos de urn ano de idade e 
ocorre no espago supratentoriaL; as convulsoes e a hemorragia retiniana sao achados 
que estao associados com frequenria, 0 aumento da PIC e tipico. 

As hemorragias epidurais costumam ser vistas em criangas maiores e em adultos, 
ocorrendo no espago infratentorial. Menos de 25% dos pacientes apresentam con¬ 
vulsoes; a hemorragia retiniana e rara. 

Em geraL, a taxa de mortalidade assodada a hemorragia subdural e menor do que 
aqueLa observada na hemorragia epidural, mas a morbidade a longo prazo e mais 
significative com Lesoes subdurais, porque o parenquima cerebral esta envolvido na 
maioria das vezes. 
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Caso 40 


Uma adolescente de 16 anos de idade chega ao seu consultorio com queixa de san- 
gramento menstrual intenso nos ultimos seis meses. Ela conta que seus ciclos sao 
regulares, ocorrendo a cada 29 dias, com duragao de 10 dias, o que faz com que utilize 
de 10 a 12 absorventes por dia. Seu ultimo ciclo terminou ha uma semana e, agora, 
ela reclama de tontura quando fica de pe. Ela nega secregao vaginal ou dor abdo¬ 
minal concomitantes. Sua historia patologica pregressa e familiar nao contemplam 
problemas de sangramento. Sua menarca foi aos 12 anos de idade e o ciclo menstrual 
regular foi estabelecido aos 14 anos* Ela tambem nega todas as formas de ativida- 
de sexual. Seu exame clrnico e significativo para taquicardia discreta em repouso e 
hipotensao ortostatica. A matriz ungueal e a conjuntiva estao palidas. O exame de 
urina para gravidez e negativo e sua hemoglobina e 10 g/dL. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Como voce trataria essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 40 ' 


Sangramento uterino disfuncional 


Resumo: Uma adolescente queixa-se de sangramento menstrual intenso, mas regular, 
que resultou em anemia e hipotensao ortostatica. 

Diagnostico mais provavel: Sangramento uterino disfuncional (SUD). 

Tratamento: Suplementagao de ferro e anticoncepcionais orais monofasicos 
em dose baixa (ACOs) por 3 a 6 meses com verificagao da hemoglobina em 6 
semanas. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Relacionar as possibilidades diagnosticas para sangramento uterino anormal. 

2. Descrever a avaliagao apropriada do sangramento uterino anormal. 

3. Diferenciar os varios tratamentos da SUD com base nos sintomas e tipos de 
sangramento. 

Considerafdes 

O sangramento menstrual que leva a anemia e a hipotensao ortostatica nao e tipico 
e exige investigagao adicional. O sangramento excessivo pode ser causado por gravi- 
dez; embora a jovem tenha negado atividade sexual, o exame de urina para gravidez 
deve fazer parte da avaliagao. As doengas sexualmente transmissiveis, as neoplasias 
e o trauma tambem deverao ser considerados. 


ABORDAGEM AO 


Sangramento uterino disfuncional] 


DEFINigOES 

Menorragia: Sangramento uterino excessivo e/ou prolongado no ciclo menstrual regular. 
Metrorragia: Sangramento uterino irregular entre os ciclos menstruais. 
Menometrorragia: Sangramento uterino irregular com fluxo excessivo e/ou prolongado. 
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ABORDAGEM CLINICA 

O sangramento uterino disfuncional refere-se a um fluxo excessivo que ocorre tanto 
em um ciclo regular (menorragia) quanto no irregular, nao estando relacionado ao 
fluxo menstrual normal (metrorragia). O SUD e um diagnostico de exclusao; outros 
diagnosticos devem ser considerados primeiro. Das mulheres j ovens com sangra¬ 
mento vaginal anormal, cerca de 9% apresentam uma causa organica, como gravidez 
ectopica ou ameaga de aborto; outras causas potenciais incluem infecgoes (cervicite, 
papilomavirus humano [HPV], tricomomase), traumas, contraceptivos hormonais 
e outras medicagoes, corpo estranho ou neoplasias. As demais mulheres nao apre¬ 
sentam causas evidentes para o sangramento e sao diagnosticadas com sangramento 
uterino disfuncional ou anormal. 

A apresentagao tipica e a da adolescente com ciclo menstrual regular que 
desenvolve sangramentos menstruais prolongados ou intensos, ou sangramentos 
irregulares. O sangramento costuma ser indolor. Aspectos importantes da his tor ia 
incluem episodios anteriores de sangramento, duragao do ciclo, numero de dias de 
sangramento e severidade do sangramento (que pode ser estabelecida pelo numero 
de absorventes usados por dia). A historia familiar devera investigar a presenga de 
outras pessoas com problemas de sangramento, como hemorragia pos-cirurgica ex- 
cessiva ou a necessidade de uma histerectomia apos o parto. 

Apos certificar-se de que a paciente nao esta gravida, a proxima avaliagao 
laboratorial mais importante e a hemoglobina. O grau de anemia ajuda a cate- 
gorizar a severidade do sangramento e a direcionar o tratamento (Figura 40-1). 
Mulheres com hemoglobina acima de 12 g/dL sao consideradas com sangramento 
discreto e podem ser tratadas com suplemento de ferro isolado e um acompanha- 
mento cuidadoso. Uma hemoglobina entre 9 a 12 g/dL e considerada o resultado 
de um sangramento moderadamente severo; o tratamento inclui ferro e ACO 
monofasico. Mulheres portadoras de hemoglobina abaixo de 9 g/dL sao consi¬ 
deradas com sangramento severo e podem necessitar de internagao hospitalar 
e transfusao de sangue. O estrogenio intravenoso (Premarin) e contraceptivos 
orais em altas doses sao administrados ate que cesse o sangramento; a persistencia 
do sangramento, na vigencia dessas medidas, podem exigir dilata^ao e cureta- 
gem. Embora essas doses altas de estrogenio suscitem preocupa^oes teoricas rela- 
cionadas a eventos tromboticos, nenhum evento foi relatado com o uso em curto 
prazo, como o necessario nesses casos. 

Pacientes com SUD devem manter os contraceptivos orais por tres a seis 
meses. Apos a regularizaqao do ciclo menstrual e a resolugao do sangramento 
irregular, a retirada criteriosa do ACO podera ser tentada com acompanhamento 
rigoroso. A suplementagao de ferro devera continuar por dois meses apos resolu- 
gao da anemia. 
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Padentes com Sangramento Uteri no Disfundonal 

Hemograma complete com contagem 
diferencial, plaquetaria e de reticuLocitos 

Considerar: 

Tempo de protrombina, tempo partial 
de tromboplastina, teste para o fator 
de von Willebrand, provas de 
esfregago para pesquisa de 
gonococo e Chlamydia 
Exames para a fun^ao da tireoide 
Exame de gravidez 
ULtrassonografia 



Historia 


Exame fisico 


Identificar: 

Disturbios de coagulagao 
Disturbios da tireoide 
Gravidez ectopica 
Ameaga de aborto 
Cervicite 


_I_ 

Continuar a supLementaqao de 
ferro por 6-8 semanas apos 
resolugao da anemia 


Figura 40-1 Avaliagao do SUD. Hb, hemoglobina; ACO, anticoncepcional oral ( Reproduzida, com permis- 
sao, do Kaplan DW, Love-Osborne L. Adolescence.In: Hay WW, Levin MJ, Sondheimer JM, Deterding RR, eds. 
Current Diagnosis and Tratment in Pediatrics. 19 a ed. New York, NY:McGraw-Hill; 2009:128.) 
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Questoes de compreensao 


40.1 Uma adolescente de 15 anos de idade chega ao servigo de emergencia do 
hospital local queixando-se de varios dias de dor abdominal lateral esquerda, 
sangramento vaginal discreto e tontura. Apos varias perguntas, voce descobre 
que ela teve episodios de pre-sfncope quando, por algumas vezes, tentou ficar 
de pe. Ela nega febre, atividade sexual, episodios previos de sangramento va¬ 
ginal no meio do ciclo e trauma abdominal ou geniturinario. Ao exame fisico, 
ela esta palida e taquicardica e a palpa^ao sente dor abdominal com defesa 
abdominal e rebote nos quadrantes superior e inferior esquerdos, que irradia 
para a regiao lombar. Sua hemoglobina e de 5 g/dL, a contagem leucocitaria e 
de 12.000/mm 3 e a contagem plaquetaria e de 210.000/mm 3 . Seu B-HCG seri- 
co e de 1.800 IU/mL. Qual das opgoes a seguir e o diagnostico mais provavel? 

A. Metrorragia com anemia subsequente 

B. Doenga inflamatoria pelvica 

C. Superdosagem de salicilatos 

D. Gravidez ectopica rota 

E. Neoplasia uterina 

40.2 Uma adolescente de 13 anos de idade vai ao seu consul tor io para exame 
pre-participagao em esportes fisicos, antes do infcio da estagao de basquete. 
Ela nao tern queixas, mas deseja conversar sobre a vacina para papilomavirus 
bumano (HPV), que algumas das amigas ja receberam. Qual das opgoes a 
seguir e a afirmagao mais precisa sobre o papilomavirus bumano e a vacina? 

A. A vacina HPV e indicada apenas quando a mulber se toma sexualmente 
ativa 

B. O HPV tipos 6 e 11 sao sorotipos de alto risco para cancer e estao conti- 
dos na vacina 

C. A vacina HPV ajuda na prevengao do cancer cervical, mas nao de ver¬ 
rugas genitais 

D. O HPV tipos 16 e 18 estao associados a maioria dos canceres cervicais 

E. Ha relatos de s incope apos a injegao, sendo essa a unica reagao ad versa 
relacionada a vacina HPV 

40.3 Uma adolescente de 16 anos de idade cbega ao seu consultorio com queixa 
de sangramento vaginal persistente. Ela bavia sido atendida ha tres meses, 
quando voce percebeu uma anemia discreta de 13 g/dL, diagnosticou-a com 
sangramento uterino disfuncional e iniciou a suplementa^ao de ferro. Hoje, 
ela esta desatenta e palida. As aferigoes realizadas no consultorio sao: hemo¬ 
globina, 6 g/dL, contagem plaquetaria normal; o exame de urina para a gra¬ 
videz permanece negativo. Voce providencia a intemagao dela no hospital 
local e solicita transfusao de uma bolsa de concentrado de hemacias. Alem 
da estabilizagao do seu sistema circulatorio, qual das op^oes a seguir repre- 
senta o proximo passo mais apropriado no tratamento agudo dessa condigao ? 
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A. ACO 

B. Estrogenios conjugados intravenosos (Premarin) combinados com AGO 
em dose alta 

C. Histerectomia 

D. Alta hospitalar apos transfiisao com suplementaqao de ferro 

E. ACO trifasico em dose baixa 

40*4 Uma adolescente de 19 anos de idade apresenta-se com uma temperatura de 
38,4° C, dor no baixo ventre, secregao vaginal sanguinolenta e dispareunia. 
Ela nao tern nauseas ou vomitos e sua tolerancia aos liquidos e boa. Mani- 
festa sensibilidade a mobilizaqao da cervice durante o exame. Seu exame 
de urina para gravidez e negativo e a ultrassonografia do quadrante inferior 
direito e negativa para apendicite. Qual das opgoes a seguir e o tratamento 
ambulatorial apropriado para sua provavel condiqao ? 

A. Levofloxacina, 500 mg/oral, uma vez ao dia, por 14 dias, como monoterapia 

B. Ofloxacina, 400 mg/oral, duas vezes ao dia, por 14 dias, como monoterapia 

C. Ceftriaxona, 250 mg/IM, em dose unica, como monoterapia 

D. Levofloxacina, 500 mg/oral, uma vez ao dia, e doxiciclina, 100 mg/oral, 
duas vezes ao dia, ambos por 14 dias 

E. Ceftriaxona, 250 mg/IM em dose unica e doxiciclina, 100 mg/oral, duas 
vezes ao dia, ambos por 14 dias 

RESP0STAS 

40.1 D. A triade classica composta de dor abdominal, sangramento vaginal e ame- 
norreia so ocorre em 50% dos casos de gravidez ectopica. Devido a gravidez 
ectopica ser a principal causa de obitos relacionados a gravidez no primeiro 
trimestre, o medico deve considerar o diagnostico para qualquer mulber em 
idade fertil com dor abdominal. Os fatores de risco para gravidez ectopica 
incluem doenqa inflamatoria pelvica (DIP), dispositivo intrauterino (DIU), 
gravidez ectopica anterior, cirurgia tubaria previa, idade, uso de medicamen- 
tos para fertilizagao e tabagismo. Uma vez que a paeiente esta hemodinami- 
camente instavel, a intemaqao e a cirurgia sao indicadas; entretanto, as pa- 
cientes bemodinamicamente estaveis podem receber tratamento expectante 
ou com metotrexato. 

40.2 D. A vacina quadrivalente para o papilomavirus bumano (Gardasil) foi li- 
cenciada em 2006 e esta indicada para a prevenqao do HPV tipos 6, 11, 16 
e 18. Os tipos 6 e 11 causam cerca de 90% das verrugas genitais, mas sao de 
baixo risco para neoplasias.* Os tipos 16 e 18 sao responsaveis por dois terqos 
de todos os casos de cancer cervical. A epoca ideal para a imunizaqao e antes 
da primeira relaqao sexual, mas as mulberes que possuem uma vida sexual 


*N. de T. No Brasil, a vacina Gardasil foi autorizada pela Anvisa em 2006. No entanto, ela ainda nao 
esta dispomvel no Sistema Unico de Saude, apenas em clmicas particulares especializadas. 




Casos Clmicos em Pediatria 355 


ativa tambem podem se beneficiar da vacina; como nao ha exames para tria¬ 
ge m disponiveis no mercado que determinem os sorotipos aos quais a mulher 
foi exposta, a vacina pode fomecer alguma protegao. Sao necessarias tres 
doses da vacina para a imunizagao. Os efeitos colaterais comuns incluem 
cefaleia e dor no local da injegao. Anafilaxia a levedura e uma contrain- 
dicagao. A sfncope e relatada na populagao adolescente em todas as doses; 
a recomendagao atual e que as adolescentes fiquem em observagao por 15 
minutos apos a imunizagao. 

403 B. Com base na anemia observada, o sangramento uterino disfuncional da 
adolescente e classificado como severo e necessita bospitalizagao. A estabi- 
lizagao da circulagao e priori tar ia, seguida das providencias para estancar o 
sangramento. Premarin intravenoso em conjunto com ACO em dose alta e 
o proximo passo. Se esse tratamento for eficaz na redugao do sangramento, 
ela podera continuar com ACO em dose alta por um mes e, depois, passar 
para ACO em dose baixa. Se o sangramento persistir apos o Premarin IV e o 
ACO em dose alta, serao necessarias a dilatagao e a curetagem. 

40.4 E. Mais de um milbao de mulberes desenvolvem doenga inflamatoria pelvica 
(DIP) nos Estados Unidos a cada ano e mais de um quarto sao bospitalizadas. 
A DIP e mais comum na populagao adolescente, a incidencia diminui com o 
aumento da idade. Como os sinais e os sintomas da apresentagao sao varia- 
dos, o diagnostico pode ser dificil. O CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention) recomenda que o tratamento empirico seja iniciado se a jovem 
em risco de DIP apresentar dor abdominal inferior ou pelvica, se nenbuma 
outra causa para a dor for identificada e se a mulber apresentar: (1) dor a 
mobilizagao da cervice, (2) dor uterina ou (3) dor anexial. O tratamento ob- 
jetiva tanto a gonorreia quanto a clamidia. Pesquisas recentes realizadas pelo 
CDC mostram que a gonorreia resistente a fluoroquinolona esta disseminada 
nos Estados Unidos; por isso, esses medicamentos nao sao mais recomenda- 
dos para o tratamento de DIP.* 




Perolas clln cas 


r \ 

V Gravidez e DSTs devem ser consideradas para quaLquer adolescente com sangramento 
vaginal anormal. 

0 SUD pode apresentar um fluxo excessivo com intervalos normais (menorragia) ou 
um fluxo com intervalos irregulares (metrorragia). 

>* Em geral, a cessagao do sangramento pode ser obtida pelo uso de ACOs; as vezes, ha 
necessidade de estrogenio intravenoso. 

v_ J 


*N. de T. No Brasil, em 2004, foram internadas 93.040 mulheres com DIP (DATASUS). 
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Caso 41 


O Servigo de Emergencia (SE) avisa que um dos seus pacientes esta sendo avaliado 
para uma crise convulsiva de inicio recente. O menino de 2 anos de idade apresen- 
tava boa saude ate esta manha, quando se queixou de cefaleia e apresentou queda ao 
solo, Enquanto voce espera que o medico do SE chegue ate o telefone, voce revisa 
a ficba desse paciente e verifica que seu desenvolvimento e normal. Sua bistoria 
familiar so e relevante para um unico episodio de convulsao, de etiologia desconbe- 
cida, que seu pai teve aos 4 anos de idade. De acordo com o medico do SE, a mae do 
garoto contou que os espasmos musculares estavam concentrados nos bragos e nas 
pemas. Quando a ambulancia cbegou, 5 minutos apos o cbamado, a convulsao havia 
cessado, mas o menino nao despertara; a frequencia cardfaca era de 108 bpm, a ffe- 
quencia respiratoria de 16 incursoes por minuto, a pressao arterial de 90/60 mmHg e 
a temperatura de 40° C. A glicemia era de 135 mg/dL. No momento em que o meni¬ 
no cbegou ao SE, ele estava acordado e reconbecia os pais. O exame fisico realizado 
no SE foi normal, bem como o bemograma e EQU. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual e o melbor tratamento para essa condi^ao? 

Qual e o curso esperado para essa condigao ? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 4l) 


Convulsao febril simples 


Resumo ; Um menino de 2 anos de idade, previamente higido, com uma historia 
familiar de convulsao do pai, apresenta convulsao rapida, generalizada, autolimitada 
e associada a uma temperatura elevada. Seu exame fisico nao apresenta particulari- 
dades. Sua recuperagao foi completa uma a duas horas apos a convulsao. 

Diagnostico mais provavel: Convulsao Febril Simples. 

Melhor conduta: Orientar os pais sobre a prevengao de lesoes dumnte a con- 
vulsao e o controle da febre. 

Evolu^ao esperada: Outms convulsoes assoc iadas a febre poderao ocorrer, mas 
o provavel e que essa condigao desaparega entre cinco e seis anos de idade. O 
esperado e que nao haja sequelas e que o desenvolvimento seja normal. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever uma convulsao febril simples. 

2. Explicar a evolu^ao tipica das convulsoes febris. 

3. Relacionar os fatores que aumentam o risco de convulsoes posteriores. 

Consideragoes 

E provavel que esse paciente tenba apresentado uma convulsao febril simples. A 
convulsao foi curta, autolimitada e generalizada, sem achados focais. A crianga teve 
uma temperatura elevada e tern idade entre seis meses e seis anos. Ele apresentou um 
estado pos-convulsivo breve, retomando rapido a normalidade. Ele ja possui idade 
suficiente para exame do pescogo e de rigidez da nuca com acbados confiaveis e nao 
apresenta evidencias de irritagao das meninges. O pai pode ter tido uma convulsao 
febril quando crianga, mas nao existem informagoes suficientes para essa conclusao. 
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ABORDAGEM A 


Convulsao febril 


DEFINigAO 

Epilepsia: Atividade convulsiva recorrente, podendo ou nao ter uma causa identi- 
ficavel. 

Convulsao Febril: Convulsao ocorrendo na ausencia de infecgao do sistema nervoso 
central (SNC), com temperatura elevada em uma crianga entre os seis meses e os 
seis anos de idade. 

Convulsao: Atividade eletrica anormal do cerebro, resultando em um estado mental 
alterado e/ou atividade neuromuscular involuntaria. 

ABORDAGEM CLINICA 

O diagnostico de convulsao febril so devera ser estabelecido apos a consideragao de 
uma infecgao do SNC como causa* Dois achados fisicos classicos sugerem irritagao 
menmgea: sinal de Kernig (com o paciente em decubito dorsal, pemas flexionadas 
ate o quadril e os joelbos em um angulo de 90°, a dor e induzida pela extensao das 
pemas) e sinal de Brudzinski (com o paciente em decubito dorsal, a flexao passiva 
do pescogo resulta em flexao involuntaria do quadril e dos joelbos). Se o exame 
neurologico for anormal depois da convulsao, esta ocorreu quando ja havia varios 
dias de doen^a, ou se a crian^a e incapaz de responder de forma adequada durante 
o exame do pescogo, uma pungao lombar (PL) podera ser necessaria. Os sinais 
menmgeos previamente descritos nao costumam ser confiaveis nas crian^as com 
menos de um ano de idade; por isso, recomenda-se a PL quando esses pacientes 
apresentam febre e convulsao. Imagens cerebrais contrastadas deverao ser realiza- 
das antes da PL nos casos de lesao expansiva, como no abscesso cerebral. 

ConvulsSes febris sao uma entidade exclusivamente pediatrica. Essas convul- 
soes, que tanto angustiam os pais, ocorrem entre os seis meses e os seis anos de idade, 
e apenas raramente representam risco para a crianga. Elas sao comuns, ocorrendo em 
2 a 4% de todas as criangas; aparentemente tern base genetica (muitas das criangas 
possuem uma historia familiar de convulsao febril). O risco da convulsao febril aumenta 
(10 a 20%) quando um parente de primeiro grau ja recebeu esse mesmo diagnostico. 

As convulsoes febris costumam ser classificadas como simples ou comple- 
xas; a distingao ajuda a identificar o risco de recorrencia e o prognostico. Convul¬ 
soes febris simples duram menos de 15 minutos e nao apresentam sinais focais 
ou de lateraliza^ao, nem sequelas. Se ocorrer mais de uma convulsao em um curto 
espago de tempo, a duragao total do episodio deve ser menos de 30 minutos. Uma 
convulsao febril complexa dura mais de 15 minutos e pode apresentar sinais de late- 
ralizagao. Se varias convulsoes ocorrerem em um curto espagzo de tempo, a duragao 
total do episodio podera levar mais de 30 minutos. 
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O momento da ocorrencia da convulsao febril em relagao a elevagao da tem¬ 
pera tura e variavel. Muitas criangas apresentarao uma convulsao febril durante o 
aumento inicial da temperatura (muitos pais desconbecem que a crianga esta doente 
ate o momento da convulsao e da subsequente aferigao da temperatura) e outras em 
momentos diferentes durante a doen^a febril. 

Em geral, a convulsao febril e autolimitada. Se ela perdurar por mais de 5 mi- 
nutos, lorazepam ou diazepam podera ser administrado para interrompe-la. O ma- 
nejo das vias aereas continua sendo prioritario, porque as vezes as benzodiazepinas 
causam depressao respiratoria. Uma convulsao nao responsiva ao lorazepam ou ao 
diazepam podera ser interrompida com a fosfenitoina.* 

A avalia^ao de uma convulsao febril simples nao precisa ser muito extensa 
(Figura 41 -1). O eletroencefalograma (EEG) nao e recomendado, a nao ser que si- 
nais de localizagao focal estejam presentes durante ou apos a convulsao, ou no caso 
de a convulsao ser prolongada. O EEG nao e preditivo de futuras convulsoes febris 
ou afebris. Em geral, os exames laboratoriais (exceto aqueles para esclarecer a cau¬ 
sa da febre) e os exames de imagens cerebral nao acrescentam beneficios. O uso 
de imagens podera ser indicado nos casos de convulsao febril complexa ou para os 
pacientes com evidencia de aumento da pressao intracraniana. A PL nao e um pro- 
cedimento de rotina, exceto na situagao previamente descrita. 

Em geral, a medica^ao profilatica nao e necessaria. Nas diretrizes clfnicas pu- 
blicadas em 2008, a American Academy of Pediatrics enfatizou que o uso rotineiro 
de medicamentos profilaticos para as condigoes benignas de convulsao febril nao era 
de utilidade. 

O prognostico costuma ser bom; a maioria das criangas que manifesta con¬ 
vulsao febril nao tera consequencias neurologicas ou do desenvolvimento. Crian^as 
com menos de 12 meses de idade, na ocorrencia da primeira convulsao, apresen- 
tam 50 a 65% de chances de ter outra convulsao febril; criangas maiores apre- 
sentam 20 a 30% de chances de recorrencia. As chances de desenvolvimento da 
epilepsia aumentam de 0,5%, na populagao em geral, para 1% nas criangas com uma 
historia de convulsao febril. Crian^as de altissimo risco para desenvolver epilepsia 
apos a convulsao febril costumam ter uma historia de problemas neurolog icos e con¬ 
vulsoes febris complexas pre-existentes; o risco de uma dessas criangas desenvolver 
epilepsia e 30 a 50 vezes maior do que qualquer outra crianga. 


Questoes de compreensao 


41.1 Os paramedicos levam ao SE uma lactente de sete meses de idade em crise con- 
vulsiva. O pai relata que ela estava bem de saude ate tres dias atras, quando 
passou a ter febre, tendo sido diagnosticada pelo seu medico com uma infecgao 
viral do trato respiratorio superior. Ha 30 minutos ela apresentou abalos no bra- 


*N. de T. Fosfenitoma nao esta dispomvel no Brasil. 
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Figura 41-1 ALgoritmo para o manejo das convulsoes febris. 


go esquerdo, que progrediram para todo o corpo. O episodio cessou espontanea- 
mente a caminho do hospital. Os sinais vitais incluem frequencia cardiaca de 
90 bpm, frequencia respiratoria de 25 incursoes/min e temperatura de 38° C. 
Durante o exame ffsico, a menina esta dormindo e nao apresenta desconforto 
respiratorio. A fontanela anterior da crianga esta ahaulada. A orofaringe esta 
limpa e ha crosta de muco nas narinas. As membranes timpanicas estao escuras 
e apresentam perda das marcas anatomicas normais. Os pulmoes estao limpos 
e os exames abdominal e cardiaco estao normais. Ela apresenta uma equimose 
sohre a nuca e varias equimoses paralelas ao longo da coluna vertebral. Qual das 
opgoes a seguir sera o melhor proximo passo no tratamento? 

A. Tomografia computadorizada (TC) do encefalo 

B. Eletroencefalograma 

C. Pungao lombar 

D. Observagao 

E. Fenobarbital 

41.2 Um menino de dois anos de idade, que teve convulsao febril simples, chega 
ao seu consultorio um dia apos ter sido atendido no SE. Agora, ele esta sem 
febre e se distrai puxando animadamente o esfigmomanometro da parede. 
Esta recebendo antibioticos para uma infecgao na orelha diagnosticada na 
vespera. Sua mae deseja saber o que esperar no futuro a respeito do seu estado 
neurologico. Voce respondera: 
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A. Ele nao apresenta nenhum risco de novas convulsoes, porque ja esta com 
dois anos no evento da primeira convulsao febril 

B. Ele necessitara de medicagao anticonvulsivante por 6 a 12 meses para 
prevenir novas crises convulsivas 

C. Voce deseja agendar um EEG e uma ressonancia magnetica do encefalo 

D. Apesar de ele apresentar riscos aumentados de futurns convulsoes febris, 
as convulsoes desse tipo costumam ser benignas, sendo provavel que nao 
mais ocorram com o crescimento 

E. Essa foi uma situaqao isolada, e a crianga nao tern novas convulsoes 

41.3 Um menino de 10 meses de idade chega ao SE com historia de um dia de 
febre de 40°, irritabilidade crescente, reduqao da aceitaqao do leite matemo 
e recusa de alimentos solidos. Seus pais o trouxeram apos dois episodios de 
30 segundos de abalos generalizados que ocorreram em um perfodo de 20 mi- 
nutos. Seu exame re vela um lactente acordado, porem letargico. A fontanela 
anterior esta plana, as membranas timpanicas e a orofaringe estao umidas 
sem eritema, seus pulmoes estao limpos e os exames cardiaco e abdominal es¬ 
tao normais. Ele nao apresenta achados neurologicos foe a is. Qual das opgoes 
a seguir representa o melbor proximo passo no tratamento ? 

A. Ceftriaxona intmvenosa 

B. Intemaqao por uma noite para observaqao 

C. Tomografia computadorizada encefalica 

D. Alta do SE, revisao com seu pediatra em 24 boras 

E. Punqao lombar 

41*4 O pai de uma menina de quatro anos de idade liga para seu consultorio para 
contar sobre um segundo episodio de convulsao febril da filha. Ele diz que a 
convulsao foi identica aquela que ocorreu ha quatro meses: ela desenvolveu 
uma temperatura elevada e, em pouco tempo, apresentou uma convulsao 
generalizada que durou 90 segundos. Em seguida, ela dormiu por quase dois 
minutos. Ao acordar, recebeu ibuprofeno. Agora, ela esta correndo do lado 
de fora da casa, brincando com seu irmao mais novo e com o chiuaua da fa- 
milia. Os pais desejam saber se ela precisa de anticonvulsivantes, ja que este 
foi o segundo episodio convulsivo. Voce informa que: 

A. Em geral, as convulsoes febris sao recorrentes, mas nao costumam apre¬ 
sentar efeitos significativos a longo prazo 

B. Voce prescrevera um anticonvulsivante, para reduzir o risco de epilepsia 
no futuro 

C. Voce solicitara um EEG e uma TC encefalica que deverao ser realizados 
ambulatorialmente 

D. Ele necessitara levar a menina para intemaqao hospitalar 

E. Ele devera interromper o ibuprofeno e observar a curva termica 
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RESPOSTAS 

41.1 A. A historia dessa crian^a e preocupante pelo trauma. A fontanela esta 
abaulada, ha equimoses ao longo da coluna vertebral e na nuca, alem disso 
ela apresenta hemotfmpano. A TC e de vital importancia; e provavel que a 
convulsao dessa crian^a tenha sido causada por uma hemorragia intracrania- 
na aguda associada a maus-tratos. Embora essa crianga esteja febril e dentro 
da faixa de idade propria da convulsao febril, a historia e os achados ffsi- 
cos sao mais consistentes com um diagnostico diferente de convulsao febril. 
A realizagao de uma PL em um paciente que pode apresentar elevagao da 
pressao intracraniana nao e aconselhavel, um EEG talvez nao revele o diag¬ 
nostico e o fenobarbital nao e uma necessidade imediata para um paciente 
que nao apresenta uma convulsao ativa no momento. 

41*2 D. Faz parte do aconselhamento preventivo aos pais de criangas que apre- 
sentaram convulsao febril deixar claro que a crianga podera apresentar nova 
convulsao, da mesma forma que e importante enfatizar a habitual natureza 
benigna dessa condigao. Em geral, na convulsao febril simples, exames de 
imagens e EEG nao sao recomendados, nem anticonvulsivantes profilaticos. 
Devido ao fato de a convulsao febril parecer possuir uma base genetica, e 
possivel que os filhos do seu paciente tambem venham a apresentar convul¬ 
sao febril simples. 

41*3 E. Apesar de, no final, essa crian^a poder ate vir a ser diagnosticada como 
tendo tido uma convulsao febril, a idade dele (< 1 ano) impede que a pes- 
quisa de rigidez da nuca seja confiavel. Uma PL e necessaria para avaliar a 
crianga para possibilidade de meningite. A administragao de antibioticos 
antes da PL (ou antes que sejam obtidos outros exames culturais) e desacon- 
selhavel, a menos que a condigao do paciente nao permita a realizagao do 
procedimento. 

41 *4 A. Algumas crian^as desenvolvem convulsoes febris recorrentes. Os medica- 
mentos anticonvulsivantes diminuirao o risco de novas convulsoes febris, 
mas eles nao diminuirao o risco do desenvolvimento da epilepsia. As pos- 
sfveis reagoes adversas a medicamentos antiepilepticos sao numerosas, in- 
cluindo reagoes alergicas graves e interferencia no desempenho escolar; em 
geral, os riscos nao compensam o beneficio. A redugao da febre com medica¬ 
mentos costuma ser encorajada para criangas com historia de convulsao fe¬ 
bril. A intemagao hospitalar e exames diagnosticos nao sao necessarios nas 
convulsoes febris simples. 
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I Em geral, convulsoes febris sao benignas e autolimitadas. ELas nao carecem de uma 

avaliagao diagnostica extensa, exceto se forem prolongadas ou focais. 

0 diagnostico de convulsao febril so devera ser feito depois de ter sido considera- 
da como causa da convuLsao a possibilidade de uma infec^ao do sistema nervoso 
central. 

> E raro as convulsoes febris levarem a epilepsia; os fatores de risco para convuLsoes 
nao febris incluem anomalias do desenvolvimento e convuLsoes febris complexas 
pre-existentes. 

_ J 
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Caso 42 


Os pais de um menino de 4 anos de idade estao preocupados com a habilidade de 
caminhar do filho. Ele comegou a andar aos 16 meses de idade, era desajeitado e caia 
com frequencia, mas foram tranquilizados por outro pediatra que disse que com o 


crescimento o problema seria “resolvido”. Hoje, ele ainda e mais desajeitado do que 
seus colegas da mesma idade, cai durante tarefas simples e desenvolveu uma marcha 
“cambaleante”. Desde o ultimo mes ele apresenta uma dificuldade crescente para 
levantar-se quando esta sentado no cbao. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 
Qual e o exame diagnostico de escolha? 
Qual e o mecanismo da doenga ? 
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RESPOSTAS PARA 0 CAS0 42I 


Distrofia muscular 


Resumo: Um menino de 4 anos de idade com re tar do no desenvolvimento da marcha, e 
desajeitado e apresenta marcha vacilante e fraqueza na musculatura proximal* 

Diagnostico mais provavel: Distrofia muscular (DM), provavelmente de Du- 
chenne. 

Exame diagnostico: Analise do DNA do sangue periferico ou exame imu- 
no-histoquimico para detecgao de distrofina anormal em biopsia de secgao do 
tecido muscular* 

Mecanismo da doenga: A DM de Duchenne e uma doenga recessiva ligada ao 
cromossomo X. O gene anormal esta situado no locus Xp21*2 e codifica uma 
forma anomala da protefna distrofina. 


ANALISE 


Objetivos 

1. Conhecer a apresentagao da DM hereditaria em criangas. 

2. Conhecer o padrao hereditario das DMs comuns. 

3. Compreender a progressao da DM. 


Consi derates 

Esse menino de 4 anos de idade exibe sinais classicos da distrofia muscular de Duchenne 
(DMD): marcha cambaleante e fraqueza progressiva da musculatura proximal pro¬ 
gressiva. A investigagao diagnostiva inicial inclui avaliagao da creatina cinase (CK) 
serica e analise do DNA do sangue periferico. Apos o diagnostico de DMD, a familia 
devera ser encaminhada a organiza^oes de apoio e receber aconselhamento genetico. 
Devem ser realizadas avaliagoes cardiacas seriadas de rotina para monitoramento do de¬ 
senvolvimento de miocardiopatia. O tratamento medico e de suporte, ou seja, paliativo. 


ABORDAGEM A^ 


Distrofia muscular 


DEFINIQOES 

Sinai de Gower: Descreve pacientes com fraqueza muscular proximal ao erguerem-se 
do solo. As pemas sao trazidas para baixo do tronco e o peso e transferido para as 
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maos e os pes. As maos se aproximam dos pes e passam para as coxas a medida que o 
paciente tenta se levantar. 

Marcha de Trendelenburg: Uma oscilagao pelvica devido a fraqueza da musculatura 
proximal. 

ABORDAGEM CLINICA 

A DMD e a doenga degenerativa neuromuscular hereditaria mais comum, com 
uma incidencia de 1 para cada 3.600 nascimentos masculinos; 30% dos casos sao 
de novas mutagoes. E a miopatia primaria progressiva mais grave na infancia. 

Em geral, a DMD e assintomatica durante a infancia, com aquisigao dos marcos 
do desenvolvimento normal ou levemente atrasada, mas dos tres aos cinco anos de 
idade os pacientes apresentam um aumento da lordose lombar (secundaria a fraqueza 
dos gluteos), quedas frequentes, dificuldade de subir escadas, oscilagao do quadril e 
fraqueza da musculatura proximal (sinal de Gower). O aumento do volume de mus- 
culos, causado pela hipertrofia das fibras musculares e pela infiltragao de gordura e 
proliferagao de colageno, leva a uma pseudo-hipertrofia muscular na panturrilha, glu¬ 
teos e deltoides. Ha o desenvolvimento de contraturas dos musculos flexores do quadril, 
dos tendoes dos calcanhares e das bandas, limitando a amplitude dos movimentos das 
articulagoes afetadas. Os achados do ECG podem ser compatfveis com miocardiopatias, 
revelando aumento da amplitude das ondas R nas derivagoes precordiais direitas e pro- 
fiindidade das ondas Q nas precordiais esquerdas. O deficit intelectual nao progressivo e 
comum (QI medio de 80); a atrofia cerebral pode ser identificada na TC cerebral. 

E comum os pacientes tomarem-se dependentes da cadeira de rodas aos 10-12 
anos de idade e apresentarem uma rapida progressao da escoliose apos a perda da deam- 
bulagao. A musculatura distal mantem-se funcional, permit indo uma destreza manual 
adequada. O envolvimento da musculatura respiratoria associado a escoliose resulta na 
redugao da fungao pulmonar e em infecgoes pulmonares recorrentes. A disfungao oro- 
farfngea pode levar a aspiragao, comprometendo ainda mais a capacidade respiratoria. 

A analise do DNA do sangue periferico e diagnostica em dois tergos dos 
casos. O teste de biopsia do tecido muscular para distrofina anormal pode ser rea- 
lizado quando as amostras do sangue nao forem diagnosticas. Achados na biopsia 
muscular incluem: proliferagao do tecido conectivo endomisial, infiltrados de celu- 
las inflamatorias, areas de regeneragao intercaladas com areas de degeneragao e areas 
de necrose. Outro achado laboratorial e a elevagao dos mveis de CK. Esta enzima 
eleva-se antes do surgimento dos sinais clfnicos (o que e de utilidade no diagnostico 
precoce nos casos familiares). Em 80% dos casos, as mulheres portadoras apresen¬ 
tam mveis elevados de CK. Achados eletromiograficos revelam miopatia, mas pa¬ 
cientes portadores da DM de Becker tambem apresentam defeito genetico no locus 
Xp21.2, resultando em uma doenga similar, porem menos grave. 

O tratamento consiste em terapia clfnica para retardar a progressao da doenga. 
A intervengao ortopedica, incluindo ortese e alongamento dos tendoes, pode prolon- 
gar a duragao da deambulagao e diminuir a progressao da escoliose. Deve haver cau- 
tela com as intervengoes cirurgicas, porque esses pacientes apresentam maior risco 
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de hipertermia com anestesia. A fisioterapia pode retardar o imcio das contraturas, 
mas nao e indicada para o fortalecimento muscular porque exercicios intensos podem 
acelerar a degeneragao muscular. O grupo Collaborative Investigation of Duchenne 
Dystrophy (CIDD) realiza ensaios clmicos do uso de esteroides para retardar a pro- 
gressao da fraqueza muscular, obtendo resultados promissores. Todos os pacientes 
portadores de DMD apresentam algum grau de miocardiopatia, que nao esta corre- 
lacionado com o grau do envolvimento esqueletico. Por isso, uma avaliagao cardiaca 
de rotina e necessaria. A disfungao cardiaca precoce pode ser responsiva a digoxina. 

A insuficiencia respiratoria e a causa de obito mais comum. As infecgoes 
pulmonares devem ser tratadas precocemente e de forma agressiva; a exposigao a 
doengas respiratorias devera ser limitada tanto quanto possivel. As imunizagoes de 
rotina deverao ser suplementadas com a vacinagao anual contra o virus da influenza. 

O estado nutricional dos pacientes com DMD deve ser monitorado para asse- 
gurar uma ingestao calorica apropriada. As necessidades caloricas sao menores para 
os pacientes cadeirantes por causa da sua atividade reduzida, mas a suplementagao 
de calcio podera ser necessaria para minimizar a osteoporose. Os pacientes apresen¬ 
tam maior risco para depressao, resultando, muitas vezes, em aumento da ingesta, 
ganho de peso e em sobrecarga adicional para as ja limitadas fungoes musculares. 

Outra forma comum de DM e a distrofia muscular miotonica, o segundo tipo 
mais comum de distrofia nos Estados Unidos. Ela e herdada como uma caracteristica 
autossomica dominante. Lactentes nascidos com essa condi gao podem apresentar 
labio superior em forma de V-invertido, bocbecbas finas e emaciagao dos muscu- 
los temporais. A cabega e anormalmente estreita e o palato e alto e arqueado. Ao 
longo do primeiros anos, a fraqueza dos musculos distais leva a desafios progressives 
na deambulagao. Uma variedade de outros aebados pode ser encontrada, incluindo 
dificuldades na fala, problemas do trato gastrintestinal, endocrinopatias, deficiencias 
imunologicas, catarata, deficit intelectual e envolvimento cardiaco. 


Questoes de compreensao 


42.1 Os pais de uma crianga de 3 anos de idade estao preocupados porque ela e 
aparentemente desajeitada, apresenta quedas frequentes e sua mareba e cam- 
baleante. A crianga apresentou desenvolvimento normal de suas habilidades 
motoras durante o primeiro ano de vida e apresenta um desenvolvimento 
normal da linguagem. Qual das opgoes a seguir e consistente com a distrofia 
muscular de Duchenne? 

A. Genero feminino 

B. Hipertrofia do quadriceps 

C. Irma de 22 anos de idade portadora de distrofia muscular de Becker 

D. Sinai de Gower 

E. Anticorpos antinucleares positivos no sangue 
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42.2 Qual das opgoes a seguir e o melhor exame de rastreamento para a crianga 
discutida na questao 42.1 ? 

A. Biopsia muscular 

B. Avaliagao da creatinina serica 

C. Eletromiografia 

D. Analise sangumea para anticorpos antinucleares 

E. Avaliagao dos mveis sericos da creatina cinase 

42.3 Um menino hfgido de 12 anos de idade percebeu uma certa fraqueza muscu¬ 
lar. Ele tern tido dificuldade crescente de levantar sua mochila e caminhar 
distancias longas. Ele nao apresenta qualquer problema nos seus trabalbos 
escolares e continua a tocar piano e a jogar videogames sem apresentar fadi- 
ga. Ha pouco tempo, seu tio matemo de 38 anos de idade tomou-se cadei- 
rante por razoes inexplicadas. Qual das opgoes a seguir e o diagnostico mais 
provavel 1 

A. Paralisia cerebral 

B. Distrofia muscular de Duchenne 

C. Mias tenia gravis 

D. Distrofia muscular de Becker 

E. Smdrome de Guillain-Barre 

42.4 Uma jovem de 16 anos de idade acaba de dar a luz a uma crianga por parto 
cesareo; seu prontuario registra que a indicagao para a cirurgia foi por “contra- 
goes uterinas ineficazes”. O recem-nascido apresenta contraturas de multiplas 
articulagoes, lipoatrofia facial, hipotonia e fraqueza generalizadas. O recem-nas¬ 
cido foi transferido via helicoptero para sua instituigao. Na unidade neonatal 
de terapia intensiva percebe-se que a sucgao do lactente e fraca, sugerindo a 
necessidade de alimentagao por gavagem, mas o estado respiratorio da crianga 
piora, exigindo intubagao e ventilagao de suporte. Pouco da historia pre-natal 
e conbecida ate a chegada da bisavo matema. Ela conta que a mae da crianga 
frequenta um colegio de educagao especial e que anda com ajuda de orteses; ela 
nao sabe muito alem disso, porque so ha pouco tempo a neta foi morar com ela. 
Qual das opgoes a seguir e a melhor explicagao para a condigao da crianga? 

A. Botulismo infantil 

B. Distrofia miotonica congenita 

C. Distrofia muscular de Duchenne 

D. Smdrome de Guillain-Barre 

E. Distrofia muscular de Becker 

RESPOSTAS 

42.1 D. A distrofia muscular de Duchenne e uma doenga recessiva ligada ao cro- 
mossomo X e clinicamente evidente apenas no genero masculino. Meninos 
afetados podem apresentar hipertrofia das panturrilhas compensatoria pela 
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fraqueza muscular proximal. Em geral, com o passar do tempo, eles desen- 
volverao o sinal de Gower. 

42.2 E. Um diagnostico definitivo so pode ser feito pela biopsia do tecido mus¬ 
cular, mas a avaliagao da creatina cinase serica e preferfvel, porque e menos 
invasiva e os resultados podem ser obtidos com rapidez. A eletromiografia 
revelara uma miopatia inespecifica. 

42.3 D. Esse paciente nao apresenta fraqueza muscular que impega a utilizagao da 
musculatura distal (maos) ou limite sua destreza manual. A apresentagao da 
do eng a na crianga, aos 12 anos de idade, e no tio matemo cadeirante, aos 38 
anos, sugere um diagnostico de DM de Becker. 

42.4 B. Uma forma congenita grave de distrofia miotonica pode ser vista nos re- 
cem-nascidos filbos de maes portadoras de distrofia miotonica. Aqueles que 
necessitam de ventilagao mecanica por mais de 30 dias apresentam um maior 
risco de desfecho desfavoravel. Para nenhuma das outras entidades mencio- 
nadas seriam esperados achados desde o penodo intrauterino. 


Perolas clinicas 


> A distrofia muscular de Duchenne (DMD) e um disturbio recessivo Ligado ao cromos- 
somo X. 

V 0 sinal de Gower reflete fraqueza da musculatura proximaL e e uma caracteristica 
classica da DMD. 

>■ Os niveis de creatina cinase sao elevados nos pacientes com DMD e em muitas mu- 
Iheres portadoras do gene. 

___ J 
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Uma lactente de 10 dias de vida apresenta uma historia de febre, irritabilidade e 
diminuigao da ingestao oral ha 12 horas. Ela nasceu via parto vaginal apos 39 sema- 
nas de gestagao, de mae GIIPI, cuja gestagao transcorreu sem complicates e tendo 
recebido os cuidados pre-natais de rotina. A lactente foi para casa no segundo dia de 
vida* Ela recuperou o peso adequadamente, ultrapassando o peso de nascimento de 
3,7 kg e estava bem ate hoje* Ao exame fisico, ela apresenta temperatura de 38,6° 
C e inquietagao* Seu unico achado ao exame fisico esta no lado parietal do couro 
cabeludo, um pequeno conjunto de vesiculas de 2 mm preenchidas com liquido. Du¬ 
rante o exame, ela inicia um episodio de abalos do lado direito do corpo que depois 
generalizam para o restante do corpo* O episodio durou 2 minutos e em seguida ela 
ficou sonolenta* Os resultados iniciais da pun^ao lombar mostram 850 leucocitos, 
sendo 90% de linfocitos, hemacias e 200 mg/dL de protefna; a contagem do sangue 

3 

re vela contagem plaquetaria de 57*000/mm . 

Qual e o diagnostico mais provavel ? 

Quais sao as complica^oes potenciais para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0CAS0 43I 


Herpes conqenito 


Resumo: Uma lactente de 10 dias de vida, previamente higida, com febre, irritabili- 
dade, diminuigao da ingestao oral e vesiculas no couro cabeludo, apresenta episodio 
de atividade convulsiva. Os estudos laboratoriais revelam meningite linfocftica e 
tromboc itopenia. 

Diagnostico mais provavel: Herpes congenito. 

Complicagoes potenciais dessa condi^ao: Sem tratamento, a maioria dos lac- 
tentes com infecgao disseminada ou do sistema nervoso central (SNC) evolui 
para o obito. O uso de terapia antiviral em altas doses, de a^ao prolongada, re- 
duz a mortal idade e melbora os resultados a longo prazo entre os sobreviventes. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Enfatizar a importancia do reconbecimento precoce da infecgao congenita por 
herpes. 

2. Saber como diagnosticar a infecgao congenita por herpes. 

3. Conhecer o tratamento apropriado para a infecgao congenita por herpes. 

Consideragdes 

Uma lactente com febre e irritabilidade e suspeita de ser portadora de uma in- 
fecgao bacteriana ou viral grave. As causas bacterianas nessa idade incluem Strep - 
tococcus do grupo B, Listeria e patogenos gram-negativos. Neste caso, a historia de 
convulsao focal, o achado de vesiculas no couro cabeludo da lactente e os achados 
laboratoriais tornam o virus do herpes simples (HSV) o patogeno mais provavel. 
A ausencia de historia matema para herpes nao e rara; apenas 15 a 20% das maes 
de lactentes infectados por HSV apresentam uma historia de herpes e apenas 25 % 
apresentam sintomas relevantes durante o parto. O risco da transmissao matema do 
HSV para o neonato e muito alta nos casos de manifestagoes primarias de herpes, 
porque a inoculagao viral no trato genital e muito alta e os anticorpos protetores 
estao ausentes. 

Amostras de sangue, de urina e do liquido cefalorraquidiano (LCR) sao coleta- 
das para as culturas bacterianas de rotina; a cultura para HSV e realizada com amos- 
tra do sangue, da nasofaringe, dos olhos, da urina, das fezes ou do reto e do LCR. 
Este e testado pela reagao em cadeia da polimerase (PCR) para HSV. Hemograma 
completo, provas de fungao hepatica e coagulagao podem revelar anormalidades. 
Enquanto aguarda os resultados dos testes, essa lactente devera ser submetida a tera¬ 
pia antibiotica e antiviral intravenosa. 
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ABORDAGEM A 


Suspeita de infecgao congenita por herpes 


DEFINigOES 

Herpes Genital: Infecgao do trato genital por HSV do tipo 1 ou 2, a maioria causada 
pelo HSV- 2. 

Primoinfecgao por Herpes: Infecgao por HSV em um hospedeiro previamente so- 
ronegativo. A maioria das infecgoes primarias e subclfnica, mas pode causar lesoes 
localizadas ou sintomas sistemicos graves. 

Infec^ao Recorrente: Reativagao de uma infecgao latente em um hospedeiro imu- 
ne. As lesoes tendem a ser localizadas e nao estao associadas aos sintomas sistemicos. 

ABORDAGEM CLINICA 

Quase 20 a 30% das mulheres norte-americanas em idade fertil possuem anticorpos 
contra o HSV-2, com uma prevalencia maior entre as mulheres de grupos socioecono- 
micos mais desfavorecidos e entre aquelas que vivem em condi^oes de alta densidade 
populacional. Cerca de 75% dos casos de herpes congenito sao causados pelo HSV-2. 
Em geral, o HSV-2 e transmitido atraves do contato sexual, e a maioria das doen^as 
genitais e resultante de infecgao pelo tipo 2; o HSV-1 tambem pode ser transmitido 
sexualmente e, as vezes, e encontrado no trato genital. O HSV-2 esta associado a uma 
maior morbidade entre os sobreviventes de infec^oes congenitas do que o HSV-1.* 

O par to por cesarea costuma ser indicado para as mulheres com manifesta- 
gao de herpes genital ou com sintomas de infec^ao por HSV. O risco do lactente 
para infecgao por HSV aumenta de forma significativa no caso de o surto matemo 
ser uma primoinfec^ao. Ate 50% dos bebes podem se infectar nos casos de primoin- 
fecto no caso de parto vaginal, ao passo que menos de 5% adquirirao a doenga se a 
manifestagao for de doenga recorrente. Os exames culturais para pesquisa do HSV 
nao sao recomendados para gestantes; as mulheres que apresentam grande risco de 
infectar seus filhos sao aquelas que nao possuem historia de infecgao anterior. 

A doen^a neonatal por HSV pode resultar em parto prematuro e manifes- 
tar-se no neonato como comprometimento localizado na pele, nos olhos e na boca 
(POB), como doen^a do SNC, como doenga disseminada ou como uma combi- 
nagao dessas manifestagoes. A infecgao assintomatica tambem pode ocorrer no 
neonato, mas e rara. A apresentagao de sinais e de sintomas clinicos inespecificos, 
em geml, ocorre na ausencia de lesoes e pode incluir febre, letargia, irritabilidade, 


^N. de T, No Brasil, nao ha dados dispontveis sobre a incidencia nacional do HSV-2 em mulheres na 
idade fertil, mas estudos realizados no Rio de Janeiro e em Sao Paulo apontam uma incidencia de 29,1% 
de HSV-2, sendo 7% em mulheres com historia previa de herpes, o que se assemelha aos indices de 
outros paises. 
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anorexia, vomitos, desconforto respiratorio, apneia, ictencia, fontanela abaulada, 
convulsoes (focais ou generalizadas), postura descerebrada e coma. Choque e coa- 
gulagao intravascular disseminada (CIVD) podem acontecer em casos graves. Vis- 
ceromegalia, pneumonite e derrame pleural tambem podem se manifestar. O risco 
de obito e altissimo entre os lactentes com a doenga disseminada ou do SNC, em 
especial na ocorrencia de pneumonite ou CIVD. Entre os sobreviventes, a morbida- 
de esta associada a uma historia de doenga disseminada, de envolvimento do SNC, 
de infeegao por HSV-2, de convulsoes e de recorrencias cutaneas frequentes. 

A cultura de celulas de amostras coletadas de varies locais do corpo e PCR do 
LCR sao os exames diagnosticos mais importantes. Exames sorologicos para o herpes vi¬ 
rus nao auxiliam no quadro agudo (porque a titulagao aumenta mais tardiamente no cur- 
so da doenga). A preparagao de Tzanck das lesoes e os metodos de deteegao de antigenos 
realizados para as amostras podem auxiliar no diagnostico rapido, mas a sensibilidade e 
baixa. Em geral, os individuos infectados apresentam leucocitose periferica moderada, 
niveis sericos elevados das transaminases hepaticas, hiperbilimibinemia e trombocito- 
penia. Quando o SNC esta envoivido, o LCR costuma conter um elevado numero de 
hemacias, linfocitos e protemas; a glicose do LCR quase sempre e normal, mas pode estar 
reduzida. O eletroencefalograma (EEG) exibe padroes caracterfsticos nas infeegoes agu- 
das nos lactentes e a tomografia computadorizada (TC) cerebral pode se tomar anormal 
a medida que a doenga progride. A encefalite por HSV no periodo neonatal tende a ser 
global, mas o eletroencefalograma (EEG) e a ressonancia magnetica (RM) dos pacientes 
que ultrapassaram esse periodo podem exibir anomalias no lobo temporal. 

O aciclovir parenteral e o tratamento de escolha. Criangas com doenga isola- 
da da pele, dos olhos e da boca costumam apresentar resultados melhores. O uso do 
aciclovir em altas doses, por longo prazo, reduz a mortalidade entre as criangas porta- 
doras da doenga localizada no sistema nervoso central para 4%, e para cerca de 30% 
nas criangas com a doenga disseminada. A maioria dos sobreviventes da infeegao do 
SNC apresenta sequelas neurologicas, mas 80% dos sobreviventes da infeegao disse¬ 
minada apresentam desenvolvimento normal aos 12 meses de idade. 


Questoes de compreensao 


43.1 Um laetente de 10 dias de vida apresenta um exantema vesicular doloroso 
e hiperemiado na regiao das fraldas. Ele esta um pouco irrequieto, mas nao 
apresenta febre e sua ingestao oral e boa. Qual das opgoes a seguir e o trata¬ 
mento mais apropriado para esse laetente ? 

A. Hospitalizar o paciente, coletar amostras para cultura do HSV e iniciar o 
aciclovir parenteral 

B. Solicitar a realizagao imediata de EEG e RM cerebral 

C. Realizar a preparagao de Tzanck do esfregago e enviar o paciente para 
casa caso o resultado seja negativo 
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D. Prescrever um creme antifungico e acompanhar por telefone em 24 horns 

E. Marcar uma consulta com um dermatologists pediatrico 

43*2 Uma mulher comparece para sua primeira consulta pre-natal com nove se- 
manas de gestagao. Ela conta que sua saude geral e boa, exceto por ter mani- 
festagoes de herpes genital cerca de uma vez ao ano. Para evitar a transmissao 
do virus para a crianga, seu medico devera: 

A. Antecipar o parto por cesariana 

B. Solicitar titula^ao para determinar se a infecgao e por HSV-1 ou por HSV-2 

C. Realizar culturas virais genitais semanais a partir da 36- semana de gestagao 

D. Realizar uma cesariana, caso as lesoes herpeticas ou os sintomas prodro- 
micos estejam presentes depois de iniciado o trabalho de parto 

E. Nenhuma alteragao no tratamento e indicada; o risco de transmissao 
para a crianga e baixo mesmo que o herpes se manifeste durante o parto 

43*3 Uma menina de cinco anos de idade queixa-se de disuria. Ao exame fisico, 
sao encontradas lesoes herpeticas genitais. Qual das opgoes a seguir represen¬ 
ts o melhor proximo passo no tratamento? 

A. Solicitar que os pais saiam da sala e perguntar a menina de forma clara se 
ela foi tocada em sua parte intima de maneira inapropriada 

B. Prescrever aciclovir oral e solicitar que retomem em dois dias para 
acompanhamento 

C. Proceder a intemagao hospitalar para terapia antiviral parenteral 

D. Perguntar qual a periodicidade das manifesta^oes de herpes genital da mae 

E. Solicitar uma urocultura e sugerir que a mae aplique vaselina nas lesoes 
ate que elas cicatrizem 

43*4 Os resultados de uma PCR do LCR de um adolescente de 15 anos de idade 
com encefalite mostra uma infecgao por HSV. Seus pais perguntam sobre seu 
prognostico. Qual das opgoes a seguir e a mais provavel de ser verdadeira? 

A. E provavel que ele evolua para obito 

B. E provavel que ele sobre viva, mas com certeza tera sequelas neurolog icas 
graves 

C. A maioria das criangas com encefalite por HSV sobrevive; embora mui- 
tas (mas nao todas) apresentem algum deficit neurologico permanente 

D. Eles deverao considerar a intemagao dele em uma instituigao para cuida- 
dos de longo prazo apos a alta hospitalar 

RESPOSTAS 

41.1 A. Ao contrario das crian^as maiores e dos adultos, os lactentes com lesoes 
na pele possivelmente causadas por herpes requerem terapia antiviral paren¬ 
teral para prevenir sequelas mais graves. 

43.2 D. Apesar de o risco de transmissao viral ser baixo, no caso de uma manifes- 
ta$ao de HSV recorrente, o parto por cesariana e indicado se as lesoes esti- 
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verem presentes no momento do parto. Culturas de controle nao sao reco- 
mendadas; os resultados negativos poucos dias antes do parto nao impedem 
uma manifestagao posterior e os resultados das analises de uma amostra mais 
recente podem nao estar dispomveis. 

43.3 A. A possibilidade de abuso sexual e sempre considerada para uma crianga 
que apresenta herpes genital, apos o periodo neonatal. E importante saber 
quem ajuda a dar banho na crianga e se essa pessoa ja manifestou herpes, ja 
que a transmissao nao sexual tambem e possivel. 

43.4 C. Apesar de a maioria das criangas com encefalite por HSV apresentar defi¬ 
ciency neurologica permanente, bons resultados sao possiveis com a terapia 
clfnica e de reabilitagao apropriadas. 


z' 


Perolas clinicas 


> A maioria dos Lactentes com infecgao congenita por herpes virus simples sao filhos 
de maes sem historia anterior de infecgao por virus do herpes simples. 

Os sinais e os sintomas da apresentagao da infecgao congenita por herpes virus sim¬ 
ples podem ser inespecificos, podendo nao haver qualquer Lesao herpetica visivel. 

V Lactentes com suspeita de infecgao pelo virus do herpes simples devem ser hospita- 
lizados para exames e, enquanto aguardam os resultados, devem receber tratamento 
antiviral parenteraL 

> Criangas com doenga herpetica da pele, dos olhos e da boca (POB), em geraL, apre- 
sentam bons resultados, ao passo que a maioria dos lactentes com doenga do SNC 
desenvolve sequelas neurologicas. Quase 30% dos Lactentes com infecgao sistemica 
evoluem para obito, apesar da terapia antiviral agressiva. 

_____ J 
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Caso 44 


A mae leva a filha de 11 meses de idade a consulta devido a urn exantema facial per- 
sistente. A crianga nao dorme direito a noite e se coga durante o sono. Fora isso, ela 
esta saudavel. O exame fisico revela uma menina branca, bem nutrida e de aparencia 
saudavel com areas biperemiadas, secas e descamadas na bochecba, no queixo e ao 
redor da boca. Na bocbecba, a aparencia e de placa exsudativa. A area da fralda esta 
mtegra, O restante do exame fisico da crianga esta normal. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual sera o proximo passo mais apropriado na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 44 ') 


Dermatite atopica 


Resumo: Uma lactente de 11 meses de idade apresenta areas hiperemiadas, secas 
e descamadas na bochecha, no queixo e ao redor da boca, com a area da fralda 
mtegra* 

Diagnostico mais provavel: Dermatite atopica (DA)* 

3 Proximo passo na avaliagao: Ob ter mais dados da historia para determinar 
a duragao do exantema e os fatores de exacerbagao, alem da historia familiar 
para DA, rinite alergica e asma. 

ANALISE 


Objetivos 

1. Descrever a incidencia, a etiologia e os fatores de risco para a DA. 

2. Discutir os criterios diagnosticos e o diagnostico diferencial para a dermatite 
atopica. 

3. Descrever o tratamento e o acompanhamento da DA. 

4* Familiarizar-se com outras condigoes associadas a DA. 


Consideracoes 

A historia dessa crianga e o exame sao consistentes com DA. O levantamento da 
historia pode revelar fatores de risco adicionais para doengas alergicas. O tratamento 
envolve evitar fatores agravantes e uma intensiva hidratagao da pele. 


ABORDAGEM A' 


Dermatite atopica 


DEFINIQOES 

Emoliente: Creme ou logao que recupem o equilfbrio hfdrico e lipidico da epiderme; 
aqueles que contem ureia ou acido latico tern propriedades lubrificantes e podem ser 
mais eficazes; os cremes sao mais espessos e lubrificantes do que as locoes. 

Areas Flexurais: Areas de extensao e flexao repetitivas, que costumam transpirar 
com o esforgo (fossa antecubital, pescogo, punho e tomozelo). 

Liquenifica^ao: Espessamento da epiderme, com acentuagao das linhas normais da 
pele. 
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ABORDAGEM CLINICA 

A dermatite atopica (DA) (eczema) tem a caracteristica de produzir prurido, e re- 
corrente, tendo distribuigao flexural nas criangas maiores e simetrica nos adultos. 

O termo “atopia” foi cunhado para descrever um grupo de pacientes que apresenta- 
vam uma historia pessoal ou familiar de febre do feno (rinite alergica), asma, hiperi- 
drose cutanea e eczema. Mais de 15 milhoes de norte-americanos adultos e crian^as 
apresentam dermatite atopica. O pico de incidencia da dermatite atopica e constata- 
da entre as crian^as, e sua prevalencia cumulativa e de 20% nas crian^as dos tres aos 
11 anos de idade. Sessenta e cinco porcento dos pacientes desenvolvem sintomas no 
primeiro ano de vida e 90% antes dos 5.* A etiologia e desconhecida, mas considera¬ 
te que esteja relacionada a fatores imunes. Setenta porcento dos pacientes atopicos 
apresentam historia familiar de asma, de rinite alergica ou de DA. 

A DA ocorre em tres fases: lactencia (do nascimento aos dois anos de idade), 
infancia (dos 2 aos 12 anos de idade) e adulta (>12 anos). Os bebes raramente apre¬ 
sentam DA ao nascimento, mas costumam desenvolver os primeiros sinais de infla- 
magao durante o terceiro mes de vida. Um quadro clmico comum e aquele do bebe 
que, durante os meses de invemo, desenvolve um quadro de biperemia, pele seca e 
descamagao das regioes malares, sem o envolvimento perioral ou paranasal. Em geral, 
ha envolvimento do queixo; a area da fralda quase sempre fica Integra. O lactente sente 
desconforto devido ao prurido e nao consegue descansar durante o sono. A DA resolve 
em 50% dos lactentes em tomo dos 18 meses de idade. O achado mais comum na fase 
da infancia e a inflamagao das areas flexurais. A transpiragao estimula a sensagao de 
queima^ao e o prurido, iniciando um ciclo pruriginoso, com piora das lesoes pela arra- 
nhadura. As papulas iniciais coalescem com rapidez, formando placas que apresentam 
liquenifica^ao pela arranhadura. As lesoes exsudativas tfpicas da fase da lactancia nao 
sao comuns na fase da infancia. A fase adulta come^a proxima ao imcio da puberdade. 
A razao para o ressurgimento da inflamagao pode estar relacionada as altera^oes hor- 
monais. Ocorre inflama^ao nas areas flexurais, em geral, acompanhada de dermatite 
nas maos, de inflama^ao ao redor dos olhos e de liquenifica^ao na area anogenital. 

Duas concep^oes erroneas a respeito da DA sao comuns. A primeira e que o 
eczema e um disturbio emocional. Pacientes com inflama^ao na pele, que permanece 
por meses ou anos, costumam ser irritadi^os, uma resposta normal a um disturbio frus- 
trante. A segunda e que a doenga atopica da pele seja precipitada por uma reagao aler¬ 
gica. Em geral, individuos atopicos apresentam alergias respiratorias e, quando a pele 
e testada, sao informados de que sao “alergicos a tudo”. As pessoas com atopia podem 
reagir com um halo apos pun^ao durante o teste cutaneo, mas isso e uma caracteristica 
da pele atopica e nao necessariamente uma resposta alergica. Ate o momento, as evi¬ 
dences indicam que a maioria dos casos de DA e precipitada pelo estresse ambiental 
na pele geneticamente comprometida e nao pela interagao com alergenicos. 


*N. de T. No Brasil, de acordo com pesquisa realizada pela Escola Paulista de Medicina da Universidade 
Federal de Sao Paulo - EPMUNIFESP —, ate os 13 anos de idade, a prevalencia da DA e de 6%. Das 
crian^as de 6 e 7 anos de idade, 14% apresentam os sintomas. A prevalencia da DA na populagao geral e 
de 15% (Estudo ISAAC-2006). 
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Avalia^ao do padente 

A avaliagao da crianga com DA envolve a exclusao de outras causas potenciais de 
exantema por meio da bistoria pessoal (Tabela 44-1), da bistoria familiar e do exa- 
me ffsico completos com objetivo de obter um diagnostico correto para iniciar o 
tratamento. O exame fisico inclui a verificagao dos sinais vitais para identificar a 
presenga de febre ou de outras evidencias de possiveis inflamagoes. A avaliagao da 
pele busca a localizagao e a natureza de areas afetadas (mancbas, exsudagao, lique- 
nificagao), o grau e extensao das areas de pele ressecada e a presenga de calor ou 
de eritema (possivel infecgao secundaria). Olbos, nariz, garganta e torax sao exa- 
minados para evidencias de rinite alergica ou asma (rinorreia, olbos lacrimejantes, 
semicirculos escuros sob os olbos, sibilos). 

Estudos laboratoriais nao sao de especial utilidade no diagnostico da DA. Os 
niveis sericos da imunoglobulina E (IgE) costumam estar elevados. A cultura da 
pele e realizada no caso de baver suspeita de uma superinfecgao. 

O diagnostico diferencial inclui dermatite seborreica (crosta lactea), que costu- 
ma comegar no couro cabeludo nos primeiros meses de vida e pode envolver orelbas, 
nariz, sobrancelbas e palpebras. As escamas cinza-acastanhadas da dermatite seborrei¬ 
ca sao diferentes das lesoes eritematosas umidas e crostosas da DA do lactente. Outras 
bipoteses incluem escabiose, dermatite irritativa (dermatite perioral por suco de fmtas 
cftricas), dermatite alergica de contato (bera venenosa) e dermatite eczematoide (le- 
sao infecciosa que se desenvolve proxima a orelba, na vigencia de secre^ao auricular). 


Tratamento 

O objetivo do tratamento consiste em preservar e restaurar a barreira cutanea pelo uso 
de emolientes, eliminando a inflamagao e a infecqao com medicamentos, reduzindo as 
arranbaduras com o uso de antipruriginosos e controlando os fatores exace rbantes. Al- 
guns especialistas recomendam que os banbos sejam rapidos, com agua a uma tempe- 
ratura tepida e com produtos de limpeza suaves, de preferencia sem sabao. Sabonetes 
secantes devem ser evitados. Lubrificantes sao aplicados logo apos o banbo, deixando 
secar ao ar. Alguns produtos contem ureia ou acido latico; eles possuem qualidades 
bidratantes especiais e podem ser mais eficazes do que os outros produtos. Locoes e 
cremes podem produzir uma sensagao de formigamento logo apos a aplica^ao devido 


TABELA 44-1 Perguntas a serem formuladas na pesquisa de exantemas 


Ha quanto tempo os sintomas estao presentes? Houve outros episodios similares antes? 

Qual a intensidade do prurido da area afetada? A crianga fica irritada ou acordada a noite de¬ 
vido ao prurido e as arranhaduras? 

Os sintomas parecem piorar com a exposigao ao tempo frio, a la, a transpiragao ou ao estresse? 
Outros membros da familia apresentam eczema, asma ou doenga alergica? 

A crianga apresentou febre ou outros sintomas de infecgao? 
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as bases ou a ingredientes especificos, como o acido latico. Se o prurido e a sensagao de 
formigamento continuarem nas outras aplicagoes, outro produto devera ser adotado. 

Os corticosteroides topicos usados para controlar a inflamagao variam em poten- 
cia; a percentagem expressa apos o nome do corticoide topico nao e indicativa da sua 
potencia. Preparados de baixa potencia (glucocorticoides grupos VI e VII) podem ser 
usados por longos periodos de tempo no tratamento de sintomas cronicos envolvendo 
o tronco e as extremidades. Os corticosteroides de baixa potencia costumam ser utili- 
zados em lactentes e podem ser adicionados aos bidratantes para cobrir vastas areas de 
pele afetada. O propionato de fluticasona e o unico corticosteroide topico aprovado 
em creme pela FDA para uso em lactentes com menos de tres meses de idade. Geral- 
mente, deve ser evitado o uso corticosteroides fluorados na face, na genitalia e nas 
regioes intertriginosas, porque eles podem causar despigmentagao e atrofia da pele. 
Corticosteroides de alta potencia (glucocorticoides grupos I e II) sao usados apenas por 
curtos perfodos de tempo e nas areas liquenificadas; evita-se a face e as dobras da pele. 
Em geral, os preparados em forma de pomadas sao preferfveis por resultarem em melbor 
penetragao do corticosteroide, o que reduz a incidencia de reagoes irritantes e de hiper- 
sensibilidade. A administragao de agentes costuma ser feita duas vezes ao dia, exceto se 
o agente escolbido necessitar de apenas uma aplicagao diaria. A lubrificagao devera ser 
mantida apos a interrupgao do uso do corticosteroide. 

O tacrolimo e o pimecrolimo sao imunomoduladores nao esteroides topicos 
para o tratamento da DA. O tacrolimo na concentragao de 0,03% e o pimecrolimo 
a 1 % estao aprovados para uso em criangas com idade igual ou superior a dois anos. 
Esses agentes sao recomendados na terapia intermitente de curto e de longo prazo, 
com a posologia de duas vezes ao dia, nos pacientes que respondem de forma insatis- 
fatoria, ou com intolerancia a terapia convencional. Devido a uma possivel ligagao 
com linfoma, seu papel exato para uso em criangas esta sob investigagao; a consulta 
a um dermatologista pediatrico pode ser indicada. 

Anti-histammicos orais sao usados para amenizar o prurido. Em virtude de 
os sintomas da DA piorarem a noite, anti-histammicos orais com efeito sedativo 
(hidroxizina, difenidramina) podem oferecer vantagens sobre os agentes nao sedati- 
vos. Entre os agentes menos sedativos estao a loratadina e a cetirizina. A doxepina 
possui efeito de antidepressivo triadico e de anti-histammico e pode ser benefica 
em alguns casos. Os anti-histammicos topicos devem ser evitados por causa do seu 
potencial para irritagao da pele ou de toxicidade quando absorvidos. As unhas das 
maos devem ser cortadas curtas para evitar mais danos a pele por arranhoes. 

Em geral, os pacientes com infecgoes bacterianas secundarias (Staphylococcus 
ou Streptococcus sp.) precisam de terapia antibiotica. O tratamento com antibio- 
ticos topicos com mupirocina (Bactroban) pode ser empregado nas areas restritas 
de infecgao no nariz ou para reduzir o estado de portador cronico do Staphylococcus 
aureus. Os antibioticos orais sao indicados para areas mais extensas de infecgao. As 
cefalosporinas de prime ira geragao - eritromicina, penicilinas resistentes a penici- 
linase, ou clindamicina - sao escolhidas com base nos padroes de suscetibilidade 
local. Os pacientes com evidencias de superinfecgao pelo virus do herpes simples 
precisam de aciclovir oral ou intravenoso. 
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O papel da alergia alimentar no tratamento da DA e polemico. A intervengao 
dietetica pode ser benefica na crianga com uma historia sugestiva de exacerbagao 
dos sintomas apos a exposigao a algum alimento especifico. A experiencia de excluir 
ovos e leite do cardapio da crianga por um penodo de quatro a seis semanas, seguida 
da reapresenta^ao, pode ser justificavel, em especial na crianga que nao responde ao 
tratamento de primeira linba. 

O encaminhamento a um dermatologista pediatrico pode ser necessario para 
os paeientes de diagnostico duvidoso, que nao respondem ao tratamento ou que 
apresentam esfoliagao extensa. O ecaminhamento tambem pode ser apropriado para 
os paeientes com complicates de uma infeegao ocular ou de uma infec^ao grave e 
para aqueles que necessitam de terapia com esteroide oral. 


Questoes de compreensao 


44.1 A mae leva o filho de 2 semanas de vida para uma consulta de puericultura. 
Sua unica preocupagao e com o exantema na face e no couro cabeludo, o 
qual iniciou ha uma semana. O exame clfnico revela um menino branco 
sadio com sinais vitais normais, exceto pelas placas amareladas, de aparencia 
cerea e aderentes ao couro cabeludo, a testa, as bocbechas e as dobras naso- 
labiais. Qual das terapias a seguir e a apropriada pam essa condigao? 

A. Esteroides topicos de alta potencia 

B. Mupirocina topica 

C. Fototerapia 

D. Xampu contendo cetoconazol 

E. Antifungicos topicos 

44.2 Uma menina de 8 anos de idade chega ao consultorio queixando-se de exan¬ 
tema, que co^a muito pouco, no torax, no abdome e nos bravos. Tudo co- 
megou com uma pequena area descamativa avermelbada no torax e depois 
espalbou-se. Ela nao esta usando medicamentos. O exame ffsico revela erup- 
goes ovais de coloragao salmao, planas e finamente descamativas no torax, 
no abdome, no dorso e nos membros superiores. Qual das opgoes a seguir 
representa a melbor conduta neste caso 1 

A. Mupirocina topica 

B. Esteroides de alta dose 

C. Terapia de suporte 

D. Tres semanas consecutivas de penicilina injetavel 

E. Antifungicos topicos 

44.3 O pai leva a filba de 8 meses de idade ao servi^o de emergencia devido a pio- 
ra do exantema na pele e por causa da febre. Ele conta que a menina costu- 
ma apresentar lesoes umidas e vermelbas na face que sao relativamente bem 
controladas com banhos usando sabonete suave, uso de emolientes e esteroi- 




Casos Clfnicos em Pediatria 383 


des topicos e administragao de anti-histarmnicos orais. Contudo, nos ultimos 
dias, o exantema apresentou piora progressiva e a crianga “piorou”. O exame 
ffsico revela uma crianga letargica com temperatura oral de 39,4° C. As suas 
bochechas estao avermelhadas, contendo numerosas vesiculas vermelhas, 
umbilicadas e com bordas elevadas; algumas lesoes sao pustulares. Qual das 
opgoes a seguir e a melbor terapia nesse momento? 

A. Prescrever aciclovir intravenoso 

B. Prescrever prednisolona 

C. Prescrever bacitracina topica 

D. Prescrever cefalexina 

E. Prescrever aciclovir topico 

44*4 Uma crianga de 8 meses de idade apresenta eczema refratario percebido pela 
primeira vez aos 2 meses de vida. Sua historica patologica pregressa revela multi- 
plos episodios de otite media e pneumonia. Agora, ele desenvolveu um epistaxe 
grave. Seu hemograma complete mostra contagem leucocitaria de 8.500/mm , 
bemoglobina de 11,1 mg/dL, hematocritos 33,4% e contagem plaquetaria de 
15.000/mm 3 . Qual das op^oes a seguir e o diagnostico mais provavel? 

A. Agamaglobulinemia de Bruton 

B. Anomalia de DiGeorge 

C. Sindrome de Job 

D. Imunodeficiencia combinada severa 

E. Sindrome de Wiskott-Aldrich 

RESPOSTAS 

44*1 D. A dermatite seborreica apresenta-se na infancia e na adolescencia. A 
erup^ao cronica e simetrica, caracterizada pela produ^ao excessiva de sebor- 
reia, afeta o couro cabeludo, a testa, a regiao retroauricular, o meato auditivo, 
as sobrancelhas, as bochechas e as pregas labionasais. O tratamento inclui 
amolecimento das escamas com oleo mineral, evitando esfregar, e uso diario 
de xampu suave. O uso topico de xampu com corticosteroides ou cetoconazol 
de baixa a media potencia pode ser benefico. 

44*2 C. Pitiriase rosea e precedida por um “medalhao” (herald patch ), uma lesao 
anular, descamativa e eritematosa. As lesoes sao de coloragao salmao e na 
forma de “arvore de natal’ 1 acompanhando as linhas da pele. A causa e des- 
conhecida. O tratamento pode incluir anti-histammicos, locoes e cremes an- 
tipruriginosos, corticosteroides topicos em dose baixa e fototerapia. O exan¬ 
tema perdura por ate seis semanas, depois se resolve. A pitiriase rosea pode 
ser confundida com o eczema numular e a tinea versicolor. Nos adolescentes 
sexualmente ativos, a sifilis tambem devera ser considerada. 

44*3 A. Lactentes atopicos podem desenvolver um imcio rapido do herpes sim¬ 
ples cutaneo difuso. A doenga e mais comum nas areas de DA ativa ou re- 
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centemente cicatrizada. Febre alta e adenopatia ocorrem 2 a 3 dias apos o 
aparecimento das vesiculas. A septicemia viral pode ser fatal. O eczema her- 
petico em lactentes pequenos e uma emergencia medica. A crianga devera 
ser intemada de imediato para administrate) de aciclovir intravenoso. 

44*4 E. A smdrome de Wiskott-Aldrich e uma condigao ligada ao cromossomo 
X com infec^oes recorrentes, trombocitopenia e eczema. Infec^oes e san- 
gramentos costumam ser percebidos nos primeiros seis meses de vida. Infec- 
£oes potenciais incluem otite media e pneumonia causadas por uma resposta 
insatisfatoria dos anticorpos aos polissacarideos capsulares e as septicemias 
fungicas e virais, causadas pela dishing ao das celulas-T. Em geral, a tromboci- 
topenia esta na faixa de 15.000 a 30.000/mm , e as plaquetas sao tipicamente 
pequenas. Alem do eczema, essas criangas apresentam disturbios autoimunes 
e uma alta incidencia de linfoma e de outras neoplasias. 




Perolas clinicas 


> A DA e uma doen^a cronica que causa prurido e frequentemente inicia na infancia. 
Nos Lactentes, essa erupgao e encontrada na face e nas bochechas; na infancia, ela 
e observada nas areas flexurais. 

> A terapia basica para a DA e evitar sabonetes secantes e reidratar a pele com emo- 
Lientes; os esteroides topicos podem ser necessarios. 

_v 
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Caso 45 


Um pai relata que a filha de 3 anos de idade tern menos energia, perda do apetite e 
apresenta um aumento progressive do abdome ha algumas semanas. De forma inter- 
mitente, apresenta vomitos desde ontem. O exame fisico revela palidez, proptose, 
descoloragao periorbital e uma massa abdominal grande e irregular ao longo do flan- 
co esquerdo, cruzando a linha media. Seus sinais vitais e o restante do exame fisico 
estao normais. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual sera o proximo passo na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 45 


Neuroblastoma 


Resumo: Uma crianga de 3 anos de idade, com inapetencia, descoloragao periorbital 
e massa abdominal envoivendo multiplos quadrantes. 

Diagnostico mais provavel: Neuroblastoma. 

Proximo passo na avaliagao: Selecionar os exames laboratoriais e de imagem 
para determinar as caractensticas geneticas, a localizagao e a extensao do tu¬ 
mor e o impacto nas estruturas adjacentes. Estadiamento e estratificagao do 
risco ajudam a orientar as decisoes a respeito da quimioterapia e/ou irradia^ao 
pericirurgica. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer os sinais e os sintomas do neuroblastoma. 

2. Descrever o diagnostico e o tratamento do neuroblastoma. 

Consideragdes 

Uma vez que a origem e a progressao do neuroblastoma variam de paciente para 
paciente, e que a massa nem sempre esta aparente ao exame fisico, os clmicos devem 
investigar detalbadamente a anamnese e realizar um exame fisico minucioso e abran- 
gente para garantir um diagnostico rapido e preciso, objetivando diminuir o poten- 
cial para doen^a metastatica no momento do diagnostico. A avalia^ao diagnostica 
inclui questionamento e exames para smdromes associadas ao neuroblastoma. 


ABORDAGEM A' 


SusDeita de neuroblastoma 


DEFINigOES 

Smdrome de Horner: Caracterizada pela ptose palpebral e lentifica^ao do reflexo 
pupilar; relacionada a disfungao do sistema nervoso simpatico. 

Smdrome Paraneoplasica: Caracterizada por bipertensao e diarreia secretora; re¬ 
lacionada a produgao tumoml de catecolaminas e peptideos intestinais vasoativos. 

Smdrome Opsoclonia-Mioclonia: Caracterizada por movimentos irregulares e ra- 
pidos dos olhos (opsoclonia) e dos musculos (mioclonia); descrita como “olhos 
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e pes dangantes”; relacionada a produgao de autoanticorpos contra os elementos 
neuronais. 

ABORDAGEM CLINICA 

O neuroblastoma e constituido de tecido neuroendocrino primitivo. Sua etiologia e 
pouco conbecida, mas acredita-se ser multifatorial. Na maioria dos casos, e um tu- 
mor solido, extracraniano, responsavel por mais da metade de todas as neoplasias da 
infancia. A maioria surge no abdome a partir da glandula adrenal, podendo tambem 
ter outras origens: ganglios neuronais intratoracicos e paraespinbais. 

Os sinais e os sintomas relacionados ao neuroblastoma dependem da localiza¬ 
gao do tumor; tumores nos ganglios cervicais podem causar a smdrome de Homer, 
tumores intratoracicos (mais comuns na infancia) podem estar associados a sibilan- 
cia e a desconforto respiratorio, e tumores paraespinbais podem causar neuralgias 
compressivas, dor lombar e retengao urinaria e fecal. As massas abdominais sao com- 
pactas, irregulares e atravessam a linba media. Dependendo da localizagao do tumor 
e do impacto sobre as estruturas adjacentes, a indicagao da cirurgia descompressiva 
intratoracica ou paraespinbal pode ser emergencial. 

A doenga metastatica tipicamente envolve a pele, os pulmoes, o figado e os 
ossos. A descoloragao azulada da pele (em geral na infancia) representa uma infil- 
tragao subcutanea. O envolvimento pulmonar pode promover o aumento do esforgo 
respiratorio, a dispneia e a pneumonia. A infiltragao na medula ossea pode causar 
dor ossea e pancitopenia, tambem podem ser observadas petequias, cianose, palidez 
e fadiga. Se os ossos orbitais estiverem envolvidos, proptose e descoloragao cianotica 
periorbital (equimose periorbital), descrita como “olbos de guaxinim” poderao ser 
encontradas. A linfadenopatia generalizada tambem e comum. Alguns pacientes de- 
senvolvem a smdrome paraneoplasica relacionada aos mediadores tumorais neuro- 
endocrinos ou a smdrome opsoclonia-mioclonia (um fenomeno autoimune mediado 
que pode ser caracterizado por ataxia cerebelar). 

A mais importante diferenciagao diagnostica a ser considerada e o tumor de 
Wilms. E tipico esses tumores estarem associados a bematuria, a bipertensao e a 
presenga de uma massa abdominal localizada, que nao costuma cruzar a linba media. 
Em geral, os pacientes com neuroblastoma sao um pouco mais jovens e com maior 
comprometimento do estado geral do que os portadores do tumor de Wilms. 

As imagens da tomografia computadorizada (TC) ou da ressonancia magnetica 
(RM) sao de utilidade na identificagao e na avaliagao da extensao do neuroblasto¬ 
ma. Os marcadores laboratoriais incluem niveis elevados do acido vanilmandelico e 
do acido homovanilico (metabolitos catecolammicos), observados em quase 90% 
dos pacientes com neuroblastoma; outros marcadores englobam niveis sericos ele¬ 
vados de enolase, ferritina e lactato desidrogenase. 

O tratamento envolve a excisao cirurgica do tumor, em geral, apos a quimio- 
terapia e/ou radioterapia para redugao do seu tamanbo. A quimioterapia e radiote- 
rapia combinadas com multiagentes costumam ser empregadas nos pacientes com 
neuroblastoma em estagio avangado. O estadiamento depende da localizagao e da 
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extensao do tumor, e a avaliagao do risco e a decisao terapeutica sao determinadas 
com base em variaveis como a idade no momento do diagnostico e o estadiamento 
(p. ex., doenga no estagio 2 localizada no abdome de lactente de um ano de ida¬ 
de requer apenas uma limitada quimioterapia pos-excisao versus doenga no estagio 
4 com metastase ossea em uma crianga maior, o que demanda quimioterapia com 
multiagentes e transplante de medula ossea). Outras terapias em estudo incluem 
imunoterapia de anticorpos monoclonais e radioterapia. 

O percentual geral de cura do neuroblastoma pode exceder 90%, sendo carac- 
tenstico um melhor prognostico para os lactentes do que para as criangas maiores. 
As caracteristicas especificas, como metastase esqueletica ou amplificagao dos onco¬ 
genes N -myc em nfvel celular, quase sempre indicam um diagnostico desfavoravel. 


Questoes de compreensao 


45.1 Recentemente uma mae percebeu uma massa no abdome do filho de quatro 

anos de idade durante o banho, e leva-o ao seu consultorio para avaliagao. 
Ele nao possui historia de vomitos, fezes anormais e dor abdominal. O exa- 
me fisico revela pressao arterial em repouso de 130/88 mmHg, frequencia 
cardiaca de 82 batidas/minuto, palidez e uma firme massa abdominal lateral 
esquerda que nao cruza a linha media. Qual das seguintes opgoes e a explica- 
£ao mais provavel para esses achados? 

A. Constipagao 

B. Intussuscepgao 

C. Neuroblastoma 

D. Tumor de Wilms 

E. Volvo 


45.2 



Um lactente com uma semana de vida apresenta uma massa abdominal no 
quadrante medio direito e diminuigao do fluxo urinario. Nao ha instabilida- 
de na temperatura, irritabilidade ou aparencia anormal das fezes ou da urina. 
Qual das opgoes a seguir e o diagnostico mais provavel? 

A. Intussuscepgao 

B. Hidronefrose 

C. Neuroblastoma 

D. Sepse 

E. Tumor de Wilms 


O pai leva a filha de 15 meses de idade, previamente hfgida, ao servigo de 
emergencia com tosse, vomitos pos-tosse e febre (que ele nao chegou a me- 
dir), que iniciou ha tres dias. Ele tambem acha que o estomago dela esta 
doendo. Ontem, come^ou uma diarreia, mas refere que a crianga apresentava 
evacuagoes “regulares” antes dessa doenga. Sua ingestao de liquidos esta nor- 
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mal e ela tem molhado a fralda. O exame fisico re vela uma temperatura de 
37,2° C, narinas congestas, linfadenopatia, com varios linfonodos pequenos 
palpaveis na cadeia cervical e abdome levemente distendido com dor apa- 
rente, sem defesa abdominal aparente. Qual das opqoes a seguir e a etiologia 
mais provavel para a dor abdominal? 

A. Const ipagao 

B. Linfoma 

C. Neuroblastoma 

D. Apendicite 

E. Linfadenite mesenterica 

45 A Durante a consulta de puericultura de um garoto de tres anos de idade, voce 
nota uma massa abdominal irregular envoivendo os quadrantes inferiores. 
A mae re vela nao ter percebido isso antes e diz que o filbo, de modo geral, 
e saudavel. Tambem nao ha desconforto gastrintestinal nem dor abdominal 
aparente. Exceto a massa abdominal e a palidez das conjuntivas, seus sinais 
vitais e o exame fisico estao normais. Qual dos exames a seguir ajudara mais 
na determinagao da etiologia da massa abdominal? 

A. Radiografia abdominal 

B. Radiografia de torax 

C. Catecolaminas urinarias 

D. Hemograma completo 

E. Mioglobina urinaria 

RESPOSTAS 

45.1 D. O contexto clfnico apresentado e tipico de tumor de Wilms. Na prope- 
deutica do tumor de Wilms, devem ser considerados: imagem abdominal, 
EQU para para pesquisa de hematuria, provas de funqao renal e hepatica e 
hemograma completo para avaliar a presenqa de anemia. 

45.2 R. Em geral, a obstrugao do trato urinario e silenciosa. Nos recem-nascidos, 
uma massa abdominal palpavel costuma ser rim hidronefrotico ou displasico 
multicfstico. 

45.3 E. Sintomas de infecqao do trato respiratorio superior, linfadenopatia cervi¬ 
cal e diarreia sao consistentes com viremia; aumento dos linfonodos mesen- 
tericos por mediaqao viral pode ocorrer e causar dor abdominal inespecifica. 
Essa crianqa, em geral saudavel, com viremia classica nao apresenta historia 
ou achados consistentes com tumor intra-abdominal, enterite ou dismotili- 
dade intestinal. Uma TC pode mostrar linfonodos difusos com discrete au¬ 
mento na linfadenite mesenterica, mas a realizaqao de exames de imagem 
raramente e recomendada, exceto se a dor abdominal permanecer indeter- 
minada. Outras causas nao neoplasicas relacionadas com a dor abdominal 
incluem enterite causada por bacteria ( Salmonella , E. coli y Yersinia sp. e mico- 
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bacterias tfpicas ou atipicas) e viroses (mononucleose, virus de Coxsachie e 
adenovirus). 

45.4 C. A historia e o exame desse menino sao consistentes com neuroblastoma. 
Em virtude de a grande maioria dos pacientes com neuroblastoma apresentar 
catecolominas urinarias elevadas, uma avaliagao quantitativa de 24 boras 
desses metabolites devera ser confirmatory. 


Perolas clinicas 


\ 

>- 0 neuroblastoma pode se apresentar como uma massa abdominal, palidez, proptose 
e "olhos de guaxinim". 

Em geral, as massas sao descobertas por acidente por urn membra da familia ou no 
exame fisico de rotina. 

> Pacientes com neuroblastoma sao urn pouco mais jovens e aparentam maior compro- 
metimento do estado geraL do que os pacientes com tumor de Wilms. 

Quase 90% dos pacientes com neuroblastoma apresentam niveis elevados dos meta¬ 
bolites catecolaminicos, o acido vanilmandeLico e o acido homovanilico. 
___ ) 
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Caso 46 


A mae conta que a filha de 4 anos de idade reclama de dor na garganta e dificuldade 
para engolir ha 3 dias. Ela tem apresentado irritabiidade e se recusa a movimentar 
o pescogo. Seu apetite e a ingestao diminuiram e ela vomitou duas vezes durante a 
noite. Ela nao exibe sintomas de infecgao do trato respiratorio superior (ITRS). E 
saudavel sob os outros aspectos e suas vacinas estao atualizadas. Seu exame fisico e 
significativo para febre 38,9°C, exsudatos tonsilares bilaterais e orofaringe posterior 
eritematosa, com edema da parede posterior direita da faringe. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual sera o proximo passo mais apropriado na avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 46 


Abscesso retrofaringeo 


Resumo: Uma crianga com comprometimento do estado geral, dor de garganta, odi- 
nofagia, febre e exame orofanngeo anormal. 

Diagnostico mais provavel: Abscesso retrofarmgeo. 

} Proximo passo na avalia^ao: Os exames laboratoriais deverao incluir imu- 
noensaio e cultura para Streptococcus beta-hemolitico do grupo A (GAS). A 
avalia^ao radiologica devera incluir raio X cervical lateral e tomografia com- 
putadorizada (TC) ou ressonancia magnetica (RM) para elucidar a localizagao 
e a extensao da infecgao. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Discutir o diagnostico e o tratamento do abscesso retrofarmgeo. 

2. Diferenciar entre as varias formas de abscesso cervical. 

3. Discutir as condigoes do pescogo que apresentam similaridades com o abscesso 
retrofaringeo. 

Consideragdes 

A bistoria e o exame dessa crian^a com odinofagia, febre e edema posterior da fa- 
ringe sao consistentes com abscesso retrofaringeo. Como varias lesoes da cabega e 
do pescogo podem ter apresentagao semelhante, o desafio diagnostico esta na deter- 
minagao da presenga de infecgao bacteriana, da extensao da infecgao e da possfvel 
necessidade de uma intervengao cirurgica, alem da existencia potencial de dissemi- 
nagao para as estruturas vitais adjacentes. 


ABORDAGEM AO 


Abscesso retrofaringeo 


DEFINigOES 

Espago Retrofarmgeo: Limitado por camadas da fascia cervical profunda; localizado 
posterior ao esofago; contem linfonodos que drenam a orelha media, seios da face e 
nasofaringe; contiguo com o mediastino posterior. 
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Espago Parafarmgeo (Lateral): Compreende os compartimentos posterior e ante¬ 
rior contendo linfonodos, nervos cranianos e bainha carotidea; as infecgoes no espa¬ 
go lateral podem ser oriundas da orofaringe, da orelha media e dos dentes. 

Espago Peritonsilar: Limitado pelas tonsilas e pela musculatura farfngea; de forma 
caracteristica, o abscesso peritonsilar e uma extensao da tonsilite aguda. 

Epiglotite: Infecgao da estrutura cartilaginosa protetora das vias aereas durante a de- 
glutigao; a etiologia bacteriana (Haemophilus influenzae) requer antibiotico intrave- 
noso; sintomas comuns incluem febre, salivagao e toxemia; pode ocorrer obstrugao 
das vias aereas, requerendo intervengao de emergencia. 

Imunoensaio (Teste Rapido): Com fita reativa, detecta antigeno para GAS pelo 
ensaio aglutinagao de latex ou pelo ensaio imunossorvente ligado a enzima (ELI¬ 
SA); de alta especificidade e de sensibilidade variavel com possiveis resultados fal- 
so-negativos. 

Monoteste: Testa a aglutinagao de latex dos anticorpos heterofilos para eritrocitos 
na infecgao pelo virus Epstein-Barr (EBV); possui alta especificidade e sensitividade 
nos pacientes com mais de tres anos de idade; a infecgao pode ser confirmada pelo 
anticorpo imunoglobulina (IgM) para EBV, caso seja negativo para heterofilo. 

Estridor: Som respiratorio anormal agudo e musical, resultante da obstrugao de uma 
via aerea principal. 

Disfagia: Dificuldade de engolir. 

Odinofagia: Dor ao engolir. 

Trismo: Incapac idade de abrir a boca, secundaria a dor ou a inflamagao, ou efeito de 
massa, envolvendo a neuromusculatura facial. 

ABORDAGEM CLINICA 

A class if icagao das inf echoes cervicais profundas e baseada na combinagao dos 
achados do exame fisico e dos exames de imagens do pesco^o. O tipo e a extensao 
da infec^ao determinam se o paciente precisa de cirurgia e se pode haver risco de 
infectar as estruturas vitais adjacentes, incluindo o mediastino. Multiplos compar¬ 
timentos sao encontrados dentro do pescogo, circundados pela musculatura e pela 
fascia, contendo varias estruturas neurovasculares (nervos cranianos e arterias caro- 
tidas); a infecgao pode se espalbar com facilidade ao longo dos pianos fasciais. 

Algumas predile^oes etarias sao observadas no abscesso cervical. Um paciente 
pediatrico tipico com abscesso retrofarmgeo, por exemplo, e a crianga com menos 
de quatro anos de idade, coincidindo com a faixa etaria de maior ocorrencia dos ca¬ 
sos de vias respiratorias superiores e otites. Abscesso peritonsilar pode ser visto em 
qualquer idade, mas a prevalencia e maior na adolescencia ou nos adultos jovens. 
De todos os tipos, o abscesso peritonsilar e o mais comum na populagao pediatrica. 

As infecgoes dos espagos retrofarmgeo, parafanngeoo e peritonsilar podem 
apresentar similaridades. Em geral, os pacientes reclamam de dor na garganta e de 
odinofagia. Tambem sao comuns febre, irritabilidade e toxemia. Assim como na 
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epiglotite, pode-se constatar o aumento da salivagao e do esforgo respiratorio ou 
o som estridor evidente. Os pacientes podem apresentar disfagia ou trismo, sendo 
este mais frequente com a infecgao peritonsilar ou parafarmgea. Ao exame fisico, 
a linfadenopatia e encontrada com mais frequencia nos pacientes com abscesso pe¬ 
ritonsilar e parafanngeo. Edemas peritonsilares ou palatais discretos sao mais pro¬ 
em inentes com o abscesso peritonsilar. Um paciente que r ecus a a movimentagao 
passiva do pescogo secundaria a dor apresenta maior probabilidade de ter uma 
infecgao retrofarmgea. 

A investigagao dignostica com exames de imagem do paciente com suspeita 
de abscesso cervical inicia pelo raio X cervical lateral. A evidencia radiologica de 
abscesso retrofanngeo em uma radiografia lateral inclui o alargamento do espago re¬ 
trofanngeo. Achados em uma radiografia lateral em pacientes com dor de garganta 
podem conduzir a um diagnostico altemativo, como aquele do paciente com edema 
de epiglote e o “sinal do polegar” classico da epiglotite. A TC cervical e excelente 
para determinar se o paciente apresenta apenas celulite e edema circundando o espa- 
90 ou bipodensidade e realce das margens da lesao consistentes com abscesso. Essas 
imagens tambem mostram se ha extensao para as estruturas contiguas. Uma RM e 
uma altemativa quando ha preocupagao de infecgao envoivendo um compartimento 
com elementos neurovasculares e quando uma visualizagao mais precisa e desejada. 

Infecgoes especificas dos espagos cervicais possuem complicagoes especificas. 
Infecgao retrofarmgea apresenta um potencial de disseminagao para o medias- 
tino, onde poderia haver um impacto nas fung:oes cardiorrespiratorias ou desen- 
volvimento de mediastinite; infec^ao parafarmgea pode afetar os elementos neu¬ 
rovasculares no espa^o lateral, quer seja por erosao ou por efeito de massa. Uma 
infecgao em um compartimento sempre pode se disseminar para outro. Infec^oes 
envoi vendo dentes, orelhas e seios da face podem se estender para o espago parafa- 
ringeo, sendo que as cadeias linfaticas, que drenam os seios e a orofaringe, podem 
contaminar o espago retrofanngeo. De mo do geral, os abscessos cervicais ocorrem 
quando ha uma disseminagao contigua de uma infecgao bacteriana no paciente 
com faringite, infecgao odontogenica, otite, mastoidite, sinusite ou outra infecgao 
da cabega e do pescogo. 

As etiologias bacterianas do abscesso cervical incluem: Streptococcus pyogenes , 
Staphylococcus sp. Hemophilus influenzae , Peptostreptococcus r Bacteroides e Fusobacte- 
rium sp. As infecgoes polimicrobianas sao frequentes e costumam refletir os organis- 
mos mais comuns encontrados nas infecgoes que envolvem a orofaringe, as orelhas 
ou os seios da face. 

As etiologias virais incluem EBV, citomegalovirus, adenovirus e rinovirus e 
podem se apresentar de forma semelhante aquelas da infecgao bacteriana. As viroses 
podem se apresentar com exsudato orofarfngeo e salivagao ou com massas no pesco¬ 
go na forma de linfadenopatia. O processo viral, em geral, pode ser diferenciado do 
processo bacteriano mais preocupante atraves dos exames complementares previa- 
mente descritos, e levando em consideragao a sintomatologia mais frequente obser- 
vada na viremia. Por exemplo, uma faringite exsudativa com achados no pescogo, 
rinorreia e tosse e mais consistente com uma infecgao viral. 
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O tratamento padrao inclui penicilinas intravenosas, cefalosporinas de tercei- 
ra geragao ou carbapenem. Clindamicina ou metronidazol sao adicionados no caso 
de suspeita da presenga de anaerobios, quando uma cobertura ampla e desejavel. A 
clindamicina costuma ser uma boa escolha para monoterapia nos pacientes alergicos 
a penicilina. Antibioticos de amplo espectro sao iniciados nos pacientes com abs- 
cesso cervical, com modificagao no tratamento, caso seja identificado um organismo 
originado das amostras orofanngeas ou cirurgicas. O pediatra e o cirurgiao devem de- 
cidir entre manter uma abordagem expectante com observagao cuidadosa, enquanto 
o paciente recebe antibioticos, ou proceder com rapidez com pungao por agulha ou 
incisao e drenagem, com base na extensao da infecgao e no impacto atual sobre as 
estmturas adjacentes e pelas expectativas de progressao. 

Outras anormalidades nao relacionadas com infecgoes profundas no pescogo 
tambem podem causar dor de garganta, odinofagia ou salivagao e dor na orofaringe ou 
pescogo. Elas compreendem variagoes anatomicas, como cisto do ducto tireoglosso ou 
cisto da segunda fenda branquial. Originados de estruturas vestigiais, esses cistos po¬ 
dem softer infecgao secundaria e desenvolver dolorimento e eritema, o que poderia ser 
confundido com uma infecgao profunda. Tlreoidite e sialadenite tambem se apresen- 
tam com acbados evidentes localizados no pescogo. Dependendo da localizagao, pode- 
-se tambem considerar nodulo tireoidiano, bocio ou tumor das glandulas salivares, em 
especial no caso de uma massa inicialmente nao dolorosa e de crescimento lento. 


Questoes de compreensao 


46.1 A mae percebe uma protuberancia no pescogo do filho de 5 anos de idade. 
Ele queixa-se de dor na regiao e tern dificuldades para engolir. O apetite e a 
ingestao estao normais. Na semana passada, ele esteve “gripado”, mas ja esta 
recuperado. Sua historia patologica pregressa nao apresenta eventos dignos 
de nota. Ao exame fisico, ele esta sem febre, com uma area de 3 cm x 3 cm de 
eritema leve, flutuagao e dor na parte central anterior do pescogo. A massa 
desloca-se para cima quando ele abre a boca. Sua orofaringe esta limpa. Qual 
das opgoes a seguir representa a explicagao mais provavel para esses achados? 

A. Dermatite de contato 

B. Linfadenopatia 

C. Tumor da glandula salivar 

D. Faringite estreptococica 

E. Cisto do ducto tireoglosso 

46.2 Uma menina de 9 anos de idade queixa-se de dor de garganta e na parte 
anterior do pescogo ha 1 dia, alem de congestao nasal e tosse ha 3 dias. Nao 
apresenta nauseas ou alteragao no apetite. Ela diz que “carogos estao cres¬ 
cendo no seu pescogo” desde a vespera. Sua historia patologica pregressa nao 
apresenta eventos significativos. Ela esta sem febre, com a orofaringe poste- 
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rior limpa e o pescogo flexivel. Apresenta quatro massas submandibulares 
firmes, fixas e minimamente doloridas, sem alteragoes perceptfveis na pele; a 
massa maior mede 1 cm de diametro. Qual das opgoes a seguir e a explicagao 
mais provavel para esses acbados? 

A. Linfadenopatia 

B. Abscesso peritonsilar 

C. Abscesso retrofanngeo 

D. Sialadenite 

E. Faringite estreptococica 

463 O pai afirma que a filba de 7 anos de idade apresenta bistoria de uma sema- 
na de dor na boca e no pesco^o. Ela sente dor ao mastigar e ao engolir. Um 
pequeno edema ao redor da mandibula inferior direita foi percebido ontem. 
Ela nao tern febre e nao exibe sintomas de ITRS. Seu exame re vela uma tem¬ 
perature de 37,9° C, com edema, dor e calor na mandibula posterior direita, 
sem flutuagoes ou alteragoes na pele. Observa-se a presenga de linfadeno- 
patia bilateral esparsa no pesco^o. Sua orofaringe posterior esta um pouco 
biperemiada, com um acentuado edema e dor na gengiva ao redor dos mo- 
lares posteriores da mandibula direita. Qual das opgoes a seguir representa o 
proximo passo mais apropriado? 

A. Intemagao bospitalar imediata para antibioticos intravenosos 

B. Iniciar antibioticos de amplo espectro e sugerir que va ao odontologista 
o mais rapido possivel 

C. Solicitar uma consults cirurgica imediata 

D. Solicitar uma TC cervical e obter, boje mesmo, uma consultoria de um 
otorrinolaringologista 

E. Realizar um imunoensaio com fita (teste rapido) no consultorio 

46.4 Menino de 4 anos de idade, previamente bigido, apresenta bistoria de um dia 
de febre. Ele recusa liquidos e vomitou esta manba. Nao apresenta sintomas 
de ITRS nem diarreia. Ao exame ffsico, ele esta sonolento, mas acordado e 
apresenta uma temperatura de 39,3° C. Sua orofaringe posterior esta bastante 
biperemiada, com aumento das criptas tonsilares, que ficam recobertas por 
exsudato. Varios linfonodos pequenos na cadeia cervical podem ser palpa- 
dos. Ela move a cabega vigorosamente no esforgo de imped ir o exame. Qual 
das opgoes a seguir e a explicagao mais provavel para esses acbados? 

A. Faringite por Coxsackie virus 

B. Linfadenite 

C. Abscesso parafanngeo 

D. Abscesso retrofanngeo 

E. Tonsilite estreptococica 
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RESPOSTAS 


46.1 E. Cistos do ducto tireoglosso, originarios do trato tireoglosso embrionario, 
tipicamente se localizam na linha media, em geral movem-se com a protru- 
sao da lingua e frequentemente sao percebidos apos uma ITRS. O tratamento 
habitual e a remogao cirurgica, algumas vezes precedida por imagens de TC 
do pesco^o, para avalia^ao da anatom ia do cisto e da tireoide. Em cerca da 
metade dos casos, pode haver infecgao secundaria do cisto. A dermatite de 
contato nao se apresenta como uma massa, a linfadenopatia quase nunca esta 
associada a flutuagao ou ao movimento a protrusao da lingua, e os achados 
orofarmgeos e do pesco^o tomam pouco provavel a faring ite estreptococica 
e o tumor de glandula salivar. 

46.2 A. Essa paciente apresenta sintomas de ITRS viral, mais provavelmente cau- 
sando uma linfadenopatia reativa. Tratamento de suporte, como analgesicos, 
seria uma recomendagao razoavel. Em geral, testes rapidos pam estreptococos 
nao sao necessarios na presenga de sintomas classicos de ITRS; faringite es¬ 
treptococica apresenta-se com dor de garganta, cefaleia, nauseas e/ou febre. 
Os sinais de viremia e o exame do pesco^o nao sugerem sialadenite ou abs- 
cesso cervical. 


46.3 B. Abscesso dentario e o diagnostico mais provavel, como evidenciado pela 
inflamagao gengival obvia e outros sinais de infecgao ativa na area, inde- 
pendente da ausencia de pus evidente oriundo de uma carie aparente. Os 
organismos potenciais causadores sao: Streptococcus mu tans e Fusobacterium 
nucleatum. A terapia inclui antibiotico (amoxicilina ou clindamicina) e o 
encaminhamento ao odontologista nas proximas 24 horas. A infecgao pro¬ 
funda do pescoQO e improvavel; exames de imagem e antibioticos intraveno- 
sos nao sao necessarios neste momento. 


46.4 E* Essa crianqa nitidamente apresenta um exame classico para tonsilite 
estreptococica. Existe a possibilidade de Coxsackie virus, mas o comum 
e a manifestaqao de uma faringite ulcerativa, ao inves de exsudativa. A 
probabilidade de processo retrofanngeo ou paratonsilar e reduzida pela 
falta de assimetria tonsilar, de alteraqoes no palato mole e de rigidez da 
nuca. Um teste rapido para estreptococos seria um teste inicial adequa- 
do, esfrega^o para cultura tambem. A terapia padrao incluiria penicilina 
oral ou intramuscular em paciente nao alergico e um analgesico/anti- 
piretico. Mesmo quando o teste rapido para estreptococos e negativo, 
alguns especialistas iniciam o tratamento de pacientes com historia e 
exame consistentes com infec^ao por estreptococos enquanto aguardam 
o resultado da cultura. 
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Infecgoes envoLvendo compartimentos espedficos do pescogo apresentam compli- 
cagoes especificas, como o potendal para mediastenite no padente com abscesso 
retrofaringeo. 

V Etiologias bacterianas e virais multiplas, incluindo GAS e virus Epstein-Barr (EBV), 
sao possiveis de ocorrer no padente com sintomas constiturionais e achados cervi- 
cais. A disseminagao dessas infecgoes nos compartimentos cervicais pode represen- 
tar risco para as estruturas vitais adjacentes e exigir cirurgia. 

> Varias anomalias da cabega e do pescogo (dsto do ducto tireogLosso infectado ou 
Linfadenopatia reativa extensa) podem simuLar uma infecgao cervical profunda. 

___ J 
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Caso 47 


Recem-nascido a termo, de parto vaginal, pesando 3.700 kg, de mae GII com 27 
anos de idade, cuja gravidez foi sem complicates. Pouco apos o nascimento, ele co- 
mega a tossir, seguindo-se um episodio de aspiragao de secregoes e cianose. Durante 
a reanimagao, a colocagao de uma sonda orogastrica encontra resistencia a 10 cm. 
Ele e transferido para a unidade neonatal de tratamento intensivo para avaliagao e 
manejo do desconforto respiratorio. 


>• Qual e o diagnostico mais provavel? 

>• Qual e o melhor exame para avaliagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 47 


Atresia de esofago 


Resumo ; Um recem-nascido com tosse, aspiragao e cianose apresenta resistencia a 
passagem de uma sonda orogastrica. 

Diagnostico mais provavel: Atresia de esofago, possivelmente com fistula tra- 
queoesofagica (FTE) associada. 

Melhor exame diagnostico: Uma radiografia de torax e do abdome com sonda 
orogastrica inserida mostrara a extremidade da sonda enrolada na extremidade 
em fundo cego do esofago* 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Familiarizar-se com a apresentagao da FTE. 

2 . Entender as variagoes anatomicas da FTE. 

3. Conhecer o tratamento de emergencia de recem-nascidos com FTE. 

Consideragdes 

Suspeita-se de atresia esofagica quando nao e possivel a introduqao de uma sonda 
orogastrica em um recem-nascido com aspiragao e tosse. Lactentes com atresia 
de esofago nao conseguem eliminar as secregoes orais e precisam de drenagem 
constante do coto esofagico para evitar a aspira^ao. Eles sao monitorados na 
unidade neonatal de tratamento intensivo enquanto aguardam pela interven^ao 
cirurgica. 


ABORDAGEM A' 


Atresia de esofago 


DEFINICOES 


Associa^ao: Ocorrencia esporadica concomitante de dois ou mais achados clmicos 
em uma frequencia maior do que a esperada, mas sem uma causa identificavel. 

Polidramnios: Diagnostico de uma quantidade acima do normal de liquido amnio- 


tico. 


Smdrome: Uma constelagao de achados com uma causa comum (como os achados 
da sfndrome de Down causados pela trissomia do 21). 
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ABORDAGEM CLINICA 

A atresia de esofago ocorre em 1 para cada 4*000 recem-nascidos vivos, em geral 
acompanhada de FTE. Polidramnios, que tambem esta presente na atresia do duo- 
deno, e uma complica^ao comum da gravidez com FTE. Sao cinco as diferentes va¬ 
riances anatomicas de FTE, a mais comum (87%) associada a uma atresia proximal 
(coto esofagico) com uma fistula distal (Figura 47-1). 




Figura 47-1 Tipos de atresia esofagica/ffstula traqueoesofagica. A. Atresia esofagica proximal com 
fistula distal (80-90%). B. Atresia esofagica (10%). C. Fistula traqueoesofagica tipo H (3%). 
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Em geral, os lactentes com FTE apresentam, no periodo neonatal, secregao oral 
excessiva e tosse, engasgamento e cianose secundaria a aspiragao das secregoes orais 
ou da alimentagao iniciaL Os lactentes com fistula “tipo H” (quase 4% dos casos) 
posteriormente evoluem com pneumonia de aspiragao recorrente ou dificuldades de 
alimentagao. Outras anomalias congenitas ocorrem em 30 a 50% dos pacientes com 
FTE, devendo ser invest igadas. A mais comum e a associagao de VATER (inclui ano- 
malia vertebral, anus imperfurado, fistula traqueoesofagica, anomalia radial e renal). 

Neonatos com FTE ou com atresia de esofago apresentam risco aumentado 
de comprometimento respiratorio devido a aspiragao. O conteudo esofagico requer 
sucgao constante enquanto o paciente aguarda a cirurgia de ligadura da fistula e de 
anastomose do esofago. Uma cirurgia estadiada e necessaria quando as condigoes 
anatomicas impedem a anastomose primaria. A dismotilidade esofagica pode persis- 
tir no pos-operatorio e o refluxo gastresofagico cronico e comum. 


Questoes de compreensao 


47.1 


Um recem-nascido a termo, com 2 horas de vida, apresenta tosse, aspiragao 
e cianose antes da alimentagao. Uma sonda nasogastrica e introduzida e en- 
contra resistencia a 10 cm. A Kistoria pre-natal e significativa para polidram- 
nios. Qual das opgoes a seguir e a situagao mais provavel de ser encontrada 
nesse neonato? 


A. Catarata congenita 

B. Hiperplasia gengival 

C. Hepatoesplenomegalia 

D. Microcefalia. 

E. Fusao de duas vertebras toracicas inferiores 


47.2 Um lactente com historia de pneumonias recorrentes e diagnosticado com 
FTE aos 8 meses de idade. Qual das opgoes a seguir esta correta? 

A. E provavel que o lactente apresente FTE do “tipo H” 

B. E provavel que o lactente apresente atresia esofagica proximal com uma 
fistula distal 

C. E provavel que o lactente apresente um achado associado de anus imper¬ 
furado nao detectado previamente 

D. E improvavel que o lactente apresente refluxo gastresofagico 

E. E provavel que o lactente apresente fibrose cistica 

47.3 Uma menina de 2 anos de idade com historia de atresia esofagica e cornu- 
nicagao interventricular e hospitalizada com pneumonia por Pneumocystis 
carinii. Qual das opgoes a seguir e a provavel causa da sua imunodeficiencia? 

A. Agamaglobulinemia de Bruton 

B. Doenga granulomatosa cronica 
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C. Smdrome DiGeorge 

D. Smdrome da hiperimunoglobulina E 

E. Smdrome de imunodeficiencia combinada grave 

47.4 Urn menino de 2 anos de idade, morando com os pais adotivos ha 3 sema- 
nas, apresenta uma dificuldade respiratoria progressiva. Quando chegou na 
casa nova pela primeira vez, ele era ativo e brincalhao, mas agora esta muito 
cansado para brincar. Eles conhecem poucos detalhes da sua historia pato- 
logica pregressa, mas sabem que foi submetido a uma cirurgia neonatal por 
algum problema de “conexao do esofago aos pulmoes” e que nao usa qualquer 
medicagao. Ao exame fisico, ele esta sem febre, diaforetico, taquicardico e 
taquipneico. Seus sintomas podem ser atribufdos mais provavelmente a qual 
das altemativas a seguir? 

A. Problemas de ajuste a nova familia 

B. Insuficiencia cardiaca secundaria a uma comunicagao interventricular 

C. Doenga de Kawasaki 

D. Doen^a reativa de vias aereas 

E. Cardiopatia reumatismal 


RESPOSTAS 

47.1 E. A probabilidade e de que o lactente apresente atresia esofagica. A associa- 
gao VATER, como descrito no caso, pode apresentar anomalias vertebrais, 
como vertebras fundidas ou bifidas. Nenhum dos outros achados menciona- 
dos costuma estar associado a VATER. 

47.2 A. Esse lactente apresenta FTE do tipo H, manifestada, mais tarde na infan- 
cia, por pneumonias/pneumonites recorrentes e/ou dificuldades de alimenta- 
gao. Os pacientes com atresia esofagica e fistula distal sao reconhecidos em 
suas primeiras horas de vida pela sua incapacidade de deglutir as secre^oes 
orofarmgeas. Os lactentes com anus imperfurado tambem sao reconhecidos 
quando neonatos. Todos os pacientes com FTE sao de alto risco para refluxo 
gastresofagico. 

47.3 C. A smdrome de DiGeorge (hipoplasia tunica) resulta da malformagao da 
terceira e da quarta bolsa farmgea durante o desenvolvimento fetal. Em ge- 
ral, as estruturas vizinhas, formadas durante o mesmo periodo de crescimen- 
to fetal, tambem sao afetadas. As condigoes associadas incluem anomalias 
dos grandes vasos, atresia esofagica, uvula bifida, cardiopatias congenitas, 
filtro do nariz encurtado, hipertelorismo, fenda palpebral com inclinagao 
antimongolica, hipoplasia mandibular e implantagao baixa das orelhas. A 
smdrome de DiGeorge pode se apresentar nos neonatos como convulsoes 
hipocalcemicas secundarias a hipoplasia paratireoidea. 

47.4 B. Essa crianga pode ter sido submetida a um reparo de FTE e apresenta car- 
diopatia congenita associada, com sintomas de insuficiencia cardiaca. 
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>■ A assodagao de VATER - vertebral (anormaLidade), anaL (imperfuragao), traqueoeso¬ 
fagica (fistula), radial e renal (anomalia) - costuma ser vista nos padentes portado- 
res de fistuLa traqueoesofagica. 

> A atresia esofagica esta assodada a sindrome de DiGeorge. 

> A fistuLa traqueoesofagica tipo H manifesta-se, mais tardiamente na infanda, como 
pneumonites/pneumonias recorrentes, podendo ser de diffdl diagnostico. 

___ J 
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Caso 48 


Recem-nascido a termo, com 38 semanas de gestagao. Parto cesareo eletivo por ce- 
sarea previa, realizado antes do imcio do trabalho de parto. A mae fez um pre-natal 
adequado, inclusive com cultura negativa para Sptreptococcus do grupo B. No parto 
verificou-se que o liquido amniotico estava claro e sem mau cheiro. Os indices de 
Apgar foram 8 e 8 no primeiro e no quinto minuto, respectivamente. Dentro das 
primeiras quatro horas de vida, o bebe apresentou taquipneia, batimento de asas do 
nariz e retraces leves. A ausculta toracica revela entrada de ar adequada em ambos 
os pulmoes, e alguns crepitantes esparsos. 

>• Qual e o diagnostico mais provavel ? 

Qual e o melbor tratamento para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 48 


Taquipneia transitoria do recem-nascido 


Resumo ; Recem-nascido a termo, parto cesareo, apresenta desconforto respiratorio. 
Diagnostico mais provavel: Taquipneia transitoria do recem-nascido (TTRN). 
Tratamento: De suporte, incluindo oxigenio suplementar, se necessario. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Conhecer a apresentagao da TTRN. 

2 . Conhecer o tratamento medico para TTRN. 

Consideragoes 

Logo apos o nascimento, esse lactente apresenta desconforto respiratorio leve. A 
gravidez e o parto nao apresentaram intercorrencias. A avaliagao do recem-nascido 
inicia com ausculta pulmonar e cardiaca. 


ABORDAGEM A' 


Taquipneia transitoria do recem-nascido 


DEFINigOES 

Taquipneia Transitoria do Recem-Nascido: Absor^ao lenta do Ifquido pulmonar 
fetal com taquipneia resultante. A condigao esta mais associada aos partos cesareos. 

Smdrome da Aspiragao de Meconio: Aspira^ao do meconio durante o parto, re- 
sultando em sofrimento respiratorio. Achados radiologicos incluem hiperinsuflagao 
com infiltrados grosseiros. Uma vez que o meconio pode obstruir as vias aereas de 
pequeno calibre, e comum a presenga de areas de algaponamento de ar, o que pode 
levar ao desenvolvimento de pneumotorax. 

Smdrome do Desconforto Respiratorio: Condi^ao de lactentes prematuros resul¬ 
tante da deficiencia de surfactante. Acbados radiologicos incluem um padrao reticu- 
lo-nodular caracteristico de opacidade em “vidro moido” com broncogramas aereos 
e diminui^ao da aeragao. 

Hernia Diafragmatica Congenita (HDC): Hemiagao do conteudo abdominal atra- 
ves do foramen posterolateral de Bocbdalek para o interior da cavidade toracica. A 
incidencia e de 1 para cada 5.000 recem-nascidos vivos. 
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Oxigenagao Extracorporea por Membrana (ECMO): Sistema que emprega um 
equipamento coragao-pulmao modificado utilizado na insuficiencia pulmonar gra¬ 
ve* A canulagao da arteria carotida e da veia jugular e necessaria para conectar o 
neonato ao sistema* 

ABORDAGEM CLINICA 

A TTRN e uma condigao autolimitada que ocorre em um lactente a termo apos 
cesariana (mais comum) ou parto vaginal sem intercorrencias* Acredita-se que a 
causa seja a absorgao lenta dos liquidos pulmonares fetais* Bebes com TTRN desen- 
volvem desconforto respiratorio logo apos o nascimento, com a presenga de taquip¬ 
neia, retragoes leves, batimento de asas do nariz e, nos casos mais graves, gemencia 
e cianose. A radiografia de torax revela estrias peri-hilares e liquido nas fissuras; 
os pulmoes estao aerados* A maioria dos bebes com TTRN apresenta a resolugao da 
taquipneia em 24 a 48 boras. 

Em alguns RN’s com taquipneia transitoria, ocorre redugao da saturagao de oxi¬ 
genio e necessidade de oxigenio suplementar; em geral, a necessidade de oxigenio 
nao excede 40%. Em casos mais raros e graves de TTRN, deve-se considerar a pos- 
sibilidade de aumento progressivo da resistencia vascular pulmonar, levando a uma 
hipertensao pulmonar persistente* RNS com TTRN nao necessitam de terapia an- 
timicrobiana; se o quadro nao seguir a evolu^ao esperada de sofrimento respiratorio 
leve com resolu^ao em 24 a 48 boras, ba necessidade de avalia^ao para uma condigao 
patologica mais grave* 

Em geral, os lactentes com a sindrome do desconforto respiratorio (SDR) 
sao prematuros (menos de 34 semanas de idade gestae ional); e apresentam defi- 
ciencia em surfactante, Logo apos o nascimento, manifestam s into mas de sofri¬ 
mento respiratorio, incluindo oxigena^ao inadequada, gemencia, retragoes inter- 
costais e entrada de ar insuficiente. As radiografias revelam aebados que incluem 
padrao reticulo-nodular com broncogramas aereos e diminuigao da aeragao pulmo¬ 
nar. O tratamento de suporte engloba oxigenio suplementar, conforme a necessi¬ 
dade para manter a saturagao do oxigenio entre 90 e 95%, e liquidos intravenosos 
ou alimentagao via sonda nasogastrica para manter a bidratagao, uma vez que o 
grau de taquipneia costuma impedir a alimentagao oral. Surfactante exogeno e 
administrado pela equipe de reanimagao no esforgo de amenizar os efeitos da defi¬ 
ciency em surfactante. 


Questoes de compreensao 


48.1 Menino a termo, de mae com 33 anos de idade, que teve pouco acompa- 
nbamento pre-natal inadequado. Logo apos o nascimento, ele apresentou 
cianose e desconforto respiratorio. A ausculta toracica na sala de parto revela 
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bulhas cardiacas a direita e ausencia de murmurio vesicular a esquerda. Qual 
das opgoes a seguir sera o proximo passo mais apropriado ? 

A. Avaliar o abdome para uma possivel hernia diafragmatica congenita 

B. Solicitar uma tomografia computadorizada do torax 

C. Solicitar uma ultrassonografia do torax 

D. Realizar uma toracostomia com agulha para um possivel pneumotorax 

E. Preparar o lactente para ECMO 

48.2 Menina a termo, nascida de cesariana (indicada por cesarea previa) de mae 
com 30 anos de idade. Logo apos o parto, ela apresentou desconforto respi¬ 
rator io leve. A ausculta toracica na sala de parto re vela murmurio vesicular 
bem audfvel. Qual das opgoes a seguir representa o proximo passo mais 
apropriado ? 

A. Intubagao endotraqueal com sucgao direta 

B. Iniciar a terapia intravenosa com antibioticos 

C. Instituir terapia com surfactante 

D. Observar e administrar oxigenio suplementar, conforme a necessidade 

E. Ventilar com dispositivo bolsa-mascara 

48.3 Menino nascido a termo, por via vaginal, de mae primipara com 22 anos de 
idade; a gravidez transcorreu sem complicates. Pouco antes do parto, uma 
bradicardia foi percebida no feto e, no momento do parto, a presenga de me- 
conio espesso. O recem-nascido apresenta hipotonia e bradicardia. Qual das 
opgoes a seguir e o primeiro passo na reanima^ao? 

A. Administragao de epinefrina via tubo endotraqueal 

B. Ventilagao com dispositivo bolsa-mascara 

C. Intubagao endotraqueal com sucgao direta 

D. Administragao de oxigenio por canula junto as narinas 

E. Traqueostomia 

48.4 Apos o recem-nascido da questao 48.3 ser estabilizado e intemado na unida- 
de neonatal de tratamento intensivo, a radiografia de torax revela padrao de 
infiltrado irregular bilateral, com estrias grosseiras, e retificagao do diafrag- 
ma. Subitamente ele apresenta um aumento das necessidades de oxigenio. O 
exame fisico revela diminuigao do murmurio vesicular do lado direito. Qual 
das opgoes a seguir e a afirmativa verdadeira? 

A. Pressao positiva no final da expiragao (PEEP) alta e benefica nessa condigao 

B. Tomcostomia por agulha e contraindicada 

C. E provavel que a radiografia de torax revele HDC 

D. E provavel que o lactente apresente uma hiper-ressonancia no lado di¬ 
reito do torax 

E. E provavel que a transiluminagao do torax permita observar maior trans¬ 
parency a direita 
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RESPOSTAS 

48.1 A. A avaliagao de neonatos nascidos com desconforto respiratorio e murmu¬ 
rk) vesicular unilateral inclui exame abdominal. Na presenga de assimetria 
do murmurio vesicular, devem ser considerados pneumotorax e HDC. O ab- 
dome escafoide desse lactente sugere HDC; a toracostomia por agulha e con- 
traindicada por causa da possibilidade de perfura^ao intestinal. O paciente 
deve ser estabilizado e a necessidade de ECMO e determinada apos avaliagao 
da sua resposta a terapia inicial. 

48.2 D. Em virtude da possibilidade de esse lactente apresentar TTRN, o pro¬ 
ximo passo sera observar e administrar oxigenio suplementar, conforme a 
necessidade. 

48.3 C. A intubagao endotraqueal com aspiragao direta e realizada no lactente 
deprimido, com meconio espesso detectado ao nascimento. A ventila^ao 
com o dispositivo bolsa-mascara ou a intubagao endotraqueal sem sucgao 
pode aumentar o volume de meconio aspirado. 

48.4 E* E provavel que esse lactente apresente pneumotorax do lado direito; o au- 
mento da transparency a transiluminagao e a hiper-ressonancia do lado di¬ 
reito na ausculta sao eventos esperados. Lactentes que aspiraram meconio e 
apresentam desconforto respiratorio sao de alto risco para pneumotorax, em 
especial se uma PEEP alta foi utilizada para a oxigenagao adequada. Pode ser 
que o lactente necessite de um dreno toracico para aliviar o pneumotorax. 
Os lactentes com desconforto respiratorio grave ou envolvimento circulato- 
rio podem precisar de aspira^ao emergencial por agulba. 


S' 


Perolas clinicas 


r \ 

>■ A TTRN esta associada aos partos por cesariana. 

V A TTRN e tratada com cuidados de suporte e nao conduz a doenga puLmonar cronica, 

v____ J 
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Caso 49 


Um recem-nascido a termo, com uma semana de vida, apresenta vomitos biliosos e 
letargia. Sua mae relata um pre-natal de curso normal e um parto sem complicates. 
No exame fisico, e detectada uma distensao abdominal significativa e sangue nas 
fraldas. 

>* Qual e o diagnostico mais provavel? 

>• Qual e o melbor tratamento para essa condi^ao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 49 X 


Ma rotagao intestinal 


Resumo ; Recem-nascido a termo, com uma semana de vida, apresenta vomitos bi- 
liosos e letargia. Acompanha distensao abdominal significativa e sangue na fralda. 

Diagnostico mais provavel: Ma rotagao intestinal com volvo. 

Melhor tratamento: Intervengao cirurgica para remogao de qualquer porgao 
intestinal necrosada e para assegurar um suprimento sangumeo adequado ao 
intestino remanescente. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Conbecer a apresentagao da ma rotagao intestinal com volvo. 

2 . Conbecer o tratamento da ma rotagao. 

3. Familiarizar-se com os diagnosticos diferenciais para dor abdominal aguda em 
criangas. 


Considerafdes 

Nesse neonato com vomitos biliosos, varias etiologias sao possfveis (Tabela 49-1). 
As cbaves para o diagnostico sao: os vomitos biliosos, por causa da obstrugao intes¬ 
tinal, a distensao abdominal, a perda de sangue pelo reto e a letargia. O proximo 
passo mais importante sera a intervengao cirurgica para evitar o obito e a perda de 
intestino viavel. 


ABORDAGEM A % 


Ma rotagao intestinal 


DEFINigOES 

Volvo: Torgao do mesenterio do intestino delgado levando a uma diminuigao da 
perfusao vascular, resultando em isquemia e, por fim, em necrose intestinal. 

Intussuscepgao: Condigao em que uma porgao proximal do trato gastrintestinal in¬ 
vagina para dentro de uma porgao distal adjacente. A localizagao mais comum e a 
porgao ileocolica do intestino. 
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coNDigAo 

SINAIS E 5INT0MAS 

Enxaqueca abdominal 

Dor abdominal recorrente com vomitos 

Apendicite 

Dor no quadrante inferior direito, defesa ab¬ 
dominal e dor de rebote 

Enterocolite bacteriana 

Diarreia (podendo ser saguinolenta), febre e 
vomitos 

Colecistite 

Dor no quadrante superior direito 

Diabete melito 

Historia de polidipsia, poliuria e perda de 
peso 

Purpura de Henoch-Schonlein 

Lesoes purpuricas, dor nas articulagoes, san- 
gue na urina e sangue oculto nas fezes 

Hepatite 

Dor no quadrante superior direito e ictericia 

Hernia encarcerada (inguinal) 

Massa inguinal, dor abdominal inferior ou na 
regiao inguinal, vomitos 

Intussuscepgao 

Dor abdominal com colicas e fezes em geleia 
de groselha 

Ma rotagao intestinal (com volvo) 

Distensao abdominal, vomitos biliosos, san- 
gramento retal, em geral apresentagao no 
periodo neonatal/Lactente 

Nefrolitiase 

Hematuria, dor abdominal em colica 

Pancreatite 

Dor abdominal epigastrica (intensa), febre e 
vomitos persistentes 

Pneumonia 

Febre, tosse, presenga de sons estertores a 
ausculta toracica 

Obstrugao do intestino delgado 

Vomitos, em geral associados a historia de 
cirurgia abdominaL anterior 

Faringite estreptococica 

Febre, dor de garganta, cefaleia 

Torgao testicuLar 

Dor testicular e edema 

Infecgao do trato urinario 

Febre, vomitos e diarreia em Lactentes; dor 
lombar em criangas maiores 
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ABORDAGEM ClINICA 

A ma rota^ao ocorre quando a rota^ao intestinal e incompleta durante o desen- 
volvimento fetal. No desenvolvimento fetal normal, no primeiro trimestre da ges- 
ta^ao, o intestino medio cresce em extensao sofrendo Kemia^ao para a cavidade 
abdominal e rotagao de 270° no sentido anti-horario, antes de retomar ao abdome. 
Apos a rotagao intestinal normal, a jungao duodeno-jejunal (ligamento de Treitz) 
e fixada a parede posterior do corpo, a esquerda da coluna vertebral. Nos casos de 
ma rotagao, o ligamento de Treitz fica localizado a direita e o intestino pode usar a 
pequena porgao do mesenterio anexado como eixo de rotagao (volvo), levando a 
isquemia e a uma possivel necrose. 

Embora as pessoas com ma rota^ao intestinal possam permanecer assinto- 
maticas desde o nascimento ate a vida adulta, a apresenta^ao classica e a do 
lactente com vomitos biliosos por causa da obstru^ao intestinal. Com a isquemia 
prolongada, o intestino sofre necrose e o paciente pode apresentar melena ou 
hematemese, podendo desenvolver peritonite, acidose e sepse. Sem uma inter- 
ven^ao cirurgica, o risco de obito e significativo. Pacientes com ma rotaqao intes¬ 
tinal associada a volvo parcial ou intermitente podem apresentar dor abdominal 
recorrente ou congestao linfatica, levando ao retardo do crescimento, devido a 
ma absorqao ou a ascite quilosa. Tambem ha os casos de ma rotaqao ass into matica 
que sao descobertos por acaso. 

As radiografias abdominais podem se apresentar normais ou com achados 
inespecificos nos casos de volvo; por isso, e comum a indicagao para uma serie 
de radiografias seriadas com contraste do trato gastrintestinal superior. O achado 
caracteristico, no caso de volvo, e um padrao “olho do redemoinho” do duodeno 
ou “bico de ave” da segunda ou da terceira porg:ao do duodeno. No caso de ma 
rotagao intestinal, com ou sem volvo, a posi^ao anormal (do lado direito) do 
ligamento de Trietz ou o deslocamento do colon podem ser observados na radio- 
grafia com contraste. 

Antes da intervengao cirurgica de emergencia, o tratamento inicial dos pa¬ 
cientes com ma rotagao intestinal e volvo inclui uma avaliagao apropriada do estado 
hidrico, uma vez que esses pacientes podem sofrer perda significativa de liquidos por 
causa do desequilibrio eletrolftico. 

Recomenda-se a coloca^ao de sonda nasogastrica, para auxiliar na descom- 
pressao gastrintestinal, e a iniciagao de antibiotico parenteral, para tratar uma sepse 
potencial. A laparotomia exploratoria e realizada, bem como a avaliagao da viabili- 
dade do intestino. As areas necrosadas do intestino sao retiradas e o procedimento 
de Ladd (para liberar o intestino de suas fixagoes anomalas) e a apendicectomia sao 
realizados. As complicates abrangem a sindrome do intestino curto, no caso de 
uma parte significativa de intestino necrosado ser retirada, e formagao de aderen- 
cias, o que leva a uma obstrugao* Os pacientes com volvo apresentam uma taxa de 
mortalidade de 5 a 10%. Por causa da mortalidade e da morbidade significativas as- 
sociadas ao volvo, os pacientes assintomaticos com ma rotagao intestinal necessitam 
de interven^ao cirurgica. 
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Questoes de compreensao 


49.1 A ocorrencia da ma rotaqao intestinal com volvo e mais provavel em qual 
dos seguintes pacientes? 

A. Lactente sadio, com 15 meses de idade, apresentando dor abdominal pa- 
roxistica grave e vomitos 

B. Adolescente de 15 anos de idade, sexualmente ativa, com dor no abdo- 
me inferior 

C. Recem-nascido a termo, com 3 dias de vida, apresentando vomitos bilio- 
sos, letargia e distensao abdominal 

D. Prematuro (33 semanas de gestaqao) com 4 dias de vida que iniciou ali- 
mentagao nasogastrica ha pouco tempo; no momento, ele apresenta dis¬ 
tensao abdominal, fezes sanguinolentas e trombocitopenia 

E. Menina de 7 anos de idade apresentando dor abdominal, vomitos, febre 
e diarreia 

49.2 Menino com 3 dias de vida apresenta-se com 12 horas de vomitos biliosos, 
dor e distensao abdominal. Qual das op^oes a seguir sera o proximo passo 
mais apropriado no tratamento? 

A. Solicitar ultrassonografia abdominal 

B. Solicitar tomografia computadorizada do abdome 

C. Solicitar radiografias seriadas com contraste do trato GI superior 

D. Enema com bario 

E. Solicitar radiografia de torax 

49.3 Um menino de 9 anos de idade apresenta-se com 24 boras de dor abdominal 
persistente e vomitos. Seu exame ffsico revela defesa abdominal e dor em rebote 
no quadrante inferior direito. Qual dos diagnosticos a seguir e o mais provavel? 

A. Apendicite 

B. Gastroenterite 

C. Refluxo gastresofagico 

D. Intussuscepgao 

E. Estenose de piloro 

49.4 Um lactente com 18 meses de idade, antes saudavel, apresenta vomitos e dor 
abdominal paroxistica excruciante (assumindo a posi^ao preferencial com 
os joelhos flexionados junto ao peito), altemando com penodos de relativo 
conforto com abdome normotenso e levemente sensfvel. No exame abdomi¬ 
nal, voce encontra uma massa tubular. Ele nao evacuou, mas voce encontra 
sangue no exame digital retal. Qual das op^oes a seguir e a melhor conduta? 

A. Administrar morfina para controlar a dor 

B. Solicitar tomografia computadorizada do abdome 

C. Solicitar enema com contraste aereo 

D. Obter os niveis sericos de acetaminofeno 

E. Iniciar antibioticos para Escherichia coH 0157 :H7 
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49.5 Lactente de 6 semanas de vida com vomitos em jato apos alimentagao. No 
exame abdominal, verifica-se uma massa abdominal no formato de uma azei- 
tona. Qual das afirmativas a seguir e verdadeira? 

A. E provavel que ele apresente alcalose metabolica hipocloremica 

B. E provavel que ele apresente acidose metabolica 

C. Essa condigao e mais comum em bebes do sexo feminino 

D. Ele devera reiniciar a alimentagao quando os vomitos cessarem 

E. E provavel que ele desenvolva diarreia 

RESPOSTAS 

49.1 C. O lactente a termo de 3 dias de vida, com vomitos biliosos e distensao ab¬ 
dominal, exibe as caracteristicas classicas de ma rotagao com volvo. Os sin- 
tomas da crian^a de 15 meses de idade, com dor abdominal paroxfstica, sao 
mais consistentes com intussuscepgao. A adolescente deve ser avaliada para 
gravidez ectopica, doenga inflamatoria pelvica, apendicite, torgao ovariana e 
ruptura de cisto ovariano. E provavel que o lactente prematuro apresente en- 
terocolite necrosante, e a menina de sete anos de idade, uma gastroenterite. 

49.2 C. Solicitar radiografias seriadas com contraste do trato GI superior. O esta- 
do hidrico e eletrolftico tambem devera ser avaliado. 

49.3 A. E provavel que essa crianga apresente apendicite. 

49.4 C. O caso descreve a apresentaqao tfpica da intussuscepqao. Embora o 
diagnostico clfnico possa ser realizado, o “padrao-ouro” para diagnostico e 
tratamento e o estudo por enema contrastado. Em geral, o contraste aereo 
e preferivel porque o risco de complicagao e menor do que com outros ti- 
pos de material contrastante. Antes da intervenqao diagnostica, o paciente 
devera ter seus nfveis sericos de eletrolitos e de hemoglobina aferidos e 
receber reanimaqao bfdrica. Quando a suspeita de intussuscepqao for alta, 
um cirurgiao pediatrico devera ser consultado. O achado classico descrito 
como “fezes em geleia de groselha” (fezes misturadas com sangue e muco) e 
tardio. A recorrencia da intussuscepqao, apos redugao bem sucedida, ocorre 
em 5 a 10% dos casos. 

49.5 A. Esse lactente apresenta as caracteristicas da estenose pilorica, uma 
condiqao quatro vezes mais comum em meninos e mais frequente em pri- 
mogenitos. Em geral, os lactentes afetados apresentam entre a terceira e 
a oitava semana de vida um aumento dos vomitos em jato. O exame ab¬ 
dominal pode revelar massa em formato de azeitona e ondas peristalticas 
visfveis. Os nfveis sericos de eletrolitos costumam revelar alcalose meta¬ 
bolica hipocloremica. A ultrassonografia e importante para a confirmaqao 
do diagnostico. 
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A 

>* 0 tratamento da ma rotagao com volvo incLui intervengao cirurgica de emergencia. 

> As caracteristicas classicas da intussuscepgao sao: febre, dor abdominal em colica 
intermitente, fezes em geleia de groselha e massa abdominal tubular. 

> As caracteristicas classicas da estenose pilorica englobam vomitos em jato, massa 
abdominaL em formato de azeitona e aLcalose metabolica hipocloremica. 

___ J 
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Caso 50 


Uma menina de 13 anos de idade queixa-se de “espinhas” na face e nos ombros, Ela 
usou medicamentos vendidos na farmacia sem necessidade de prescrigao, a base de 
peroxido de benzoila, sem sucesso, e, seguindo os conselhos da mae, deixou de comer 
chocolates e batatas fritas. Foi convidada para apresentar-se na escola de danga e de- 
seja melhorar sua aparencia. Ela se queixa de cravos pretos, alem de lesoes profundas 
e dolorosas. 


Qual e o diagnostico? 


Qual e o melhor tratamento para a condigao dela? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 50 X 


Acne vulgar (ou juvenil) 


Resumo ; Uma adolescente apresenta acne na face e nos ombros. 

Diagnostico mais provavel: Acne vulgar* 

Melbor terapia: A terapia de primeira linha inclui o uso de sabonete antibac- 
teriano, agente queratolitico (peroxido de benzoil), adigao de agente come- 
dolftico (tretinofna) ou antibiotico topico (eritromicina). O tratamento de 
segunda linba inclui a adigao de antibioticos orais (tetraciclinas). A isotreti- 
noma e destinada a acne nodulocistica grave resistente. 


ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os varios tipos de acne vulgar. 

2. Conhecer os tratamentos para os varios tipos de acne. 

3. Discutir os efeitos colaterais potenciais da isotretinoma. 

Considerafdes 

A acne vulgar tem o potencial de ser tao prejudicial a psique quanto a pele. O trata- 
mento de sucesso da acne envolve a compreensao do paciente sobre as bases do seu 
desenvolvimento, a cria^ao de um regime de tratamento cuidadoso, especifico para 
cada paciente e a reavaliagao periodica do controle da acne, no esforgo de evitar 
cicatrizes emocionais e fisicas. 


ABORDAGEM A^ 


Acne vulgar 


DEFINigOES 

Comedoes: Comedoes abertos (cravos pretos) sao compostos de melanocitos com- 
pactados; comedoes fechados (cravos brancos) contem residuos purulentos. 

Cisto: Foliculo intradermico dilatado, em geral doloroso. 

Papula Inflamatoria: Uma “protuberancia” vermelha sob a pele devido a reagao no 
interior do foliculo da secregao sebacea, dos acidos graxos e das bacterias. 

Pustula: Presenga de inflamagao e exsudato em tomo do comedao, ocorrendo na 
porgao superficial da derme. 
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ABORDAGEM CLINICA 

A explosao hormonal na puberdade leva ao aumento da produ^ao de gordura pe- 
las glandulas sebaceas. A proliferagao das bacterias Propionibacterium acnes provoca 
a distensao das paredes foliculares, causando obstru^ao do fluxo sebaceo. As paredes 
atingem sua capacidade maxima de distensao e rompem, liberando o conteudo infla- 
matorio. Neutrofilos e enzimas lipossomais sao liberados, causando piom da inflama- 
gao. Cicatrizes e marcas sao resultados comuns. 

As lesoes da acne sao categorizadas como sendo inflamatorias ou nao inflamato¬ 
rias. As lesoes nao inflamatorias consistem em comedoes abertos e fechados. As lesoes 
inflamatorias sao caracterizadas pela presenga de papulas, pustulas, nodulos ou cistos. 

Os objetivos do tratamento sao a eliminagao dos comedoes, das papulas, dos 
cistos e dos nodulos, alem da redugao das cicatrizes (Tabela 50-1). E possfvel que 
as melboras nao sejam percebidas com menos de um mes de tratamento e podem 
haver novos surtos durante o tratamento. Os pacientes deverao ser desencorajados a 
espremer ou apertar as lesoes, por causa da piora da inflamagao e da formagao de ci¬ 
catrizes. A pele afetada devera ser gentilmente lavada com sabonete antibacteriano 
e enxaguada por completo para evitar o acumulo de sabao na sua superffcie. Entre os 
dermatologistas e polemico o uso de agentes esfoliantes e de agentes secantes a base 
de alcool (tonificantes de pele), que podem estimular uma maior produgao de oleo. 

O tratamento de primeira linha devera iniciar com peroxido de benzoil topico 
ou um agente comedolitico, como a tretinoina. A combina^ao de peroxido de benzoil 
pela manha com tretinoina a noite podera ser eficaz quando o emprego isolado desses 
agentes nao foi efetivo. O peroxido de benzoil precisa ser lavado e retirado antes da apli- 
ca^ao da tretinoina, caso contrario, o retinoide sera ineficaz. O peroxido de benzoil e 
um bactericida e queratolftico que causa esfoliamento folicular. Ele pode ser encontrado 
em preparados vendidos sem prescri^ao medica com variada uniformidade, estabilidade 
e eficacia. Apesar de esses preparados eliminarem as bacterias da superffcie da pele, eles 
nao possuem um vefculo que permita uma penetragao profunda no oriffcio folicular. 
Portanto, e preferfvel a prescrigao de um preparado de 2,5 a 10%. O banho com pero¬ 
xido de benzoil e indicado quando as lesoes estao amplamente distribufdas ou quando a 
adesao ao piano de tratamento e problematica. O produto pode ser aplicado no banho, 
sendo o enxague feito apos alguns segundos. Uma vez que o peroxido de benzoil pode 
manchar as roupas, recomenda-se a secagem completa do corpo. 

Tretinoina topica e derivados da vitamina A inibem a formagao de micro- 
comedoes e aceleram a renovagao celular. A terapia devera iniciar conservadora, a 
0,025%, com 3 a 4 semanas de acomodagao. Os pacientes deverao usar um sabonete 
suave, deixando a pele secar por 20 a 30 minutos antes de aplicar a tretinoina. Hipere- 
mia e escamagao leves sao esperadas, e os pacientes deverao evitar a exposi^ao ao sol e 
usar o filtro solar. O adapaleno a 0,1% e uma formula^ao a base de retinoide que pro- 
duz menos irritagao e fotossensibilidade, apresenta maior atividade e pode ser usado 
junto com preparados de peroxido de benzoil. O tazaroteno a 0,1% e um retinoide ati- 
vo contra a psorfase. Esse agente e teratogenico e causa irritagao; por isso, devera ser 
empregado com cautela. Alguns especialistas acreditam que o acido azelaico, aplicado 
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TABELA 50-1 Tratamento dos varios tipos de acne 


npo DE ACNE TRATAMENTO* 


Acne comedonica pura 


Tretinoina topica ou adapaleno a noite 


Acne papular discreta 

Acne papulopustular e cistica 
(inflamatoria) 

Acne pustolocistica grave 

Acne cistica grave 


Peroxido de benzoil de man ha e a noite 

Peroxido de benzoil e/ou antibioticos topicos de ma 
nha e tretinoina topica ou adapaleno a noite 

Peroxido de benzoil e antibioticos orais 

Retinoide oral (isotretinoina) 


Lavartodos os tipos de acne com sabonete antibacteriano pela manha e a noite, 


2 vezes ao dia, por 4 a 6 meses, pode fomecer alfvio da acne, em especial nas pessoas 
sensiveis a outros agentes, e na teoria tambem pode reduzir as cicatrizes* 

Antibioticos topicos, ao inves de sistemicos, sao preferiveis porque apresen- 
tam menos efeitos colaterais. Os antibioticos topicos (eritromicina, clindamicina) 
sao aplicados nas areas afetadas duas vezes ao dia ou em combina^ao com o peroxido 
de benzoil ou com a tretinoina. Os antibioticos orais sao utilizados quando a acne in¬ 
flamatoria e pustular nao responde ao tratamento topico. A tetraciclina e o antibio- 
tico oral mais usado por ser de baixo custo e por apresentar poucos efeitos colaterais. 

A isotretinoina e o tratamento de escolha para a acne nodulocistica resis- 
tente grave. Em geral, um tratamento de 4 meses e eficaz nos casos graves de acne. 
A isotretinoina e altamente teratogenica e apresenta diversos efeitos colaterais, in¬ 
clusive queilite, conjuntivite, hiperlipidemia, discrasias sangumeas, elevagao das 
enzimas hepaticas e fotossensibilidade. As mulheres deverao apresentar um teste 
negativo para gravidez, antes da isotretinoina ser iniciada, e deverao manter a con- 
tracepgao efetiva antes, durante e apos a terapia. 

Contraceptivos orais (Ortho TrUCyclen) estao aprovados para o tratamento da 
acne e a terapia intralesional com esteroides e utilizada, as vezes, nos casos reffatarios.* 


Questoes de compreensao 


50.1 Uma adolescente com acne cistica grave iniciou o uso de isotretinoina ha um 
mes. No imcio, a acne piorou, mas agora comega a melhorar. Contudo, ela 
nao esta “se sentindo ela mesma”. Nao quer ir a escola, chora com frequencia 


*N. de T. Ortho Tri-Cycleri = etinilestradiol e norgestimato, comercializado no Brasil com o nome de 
Prefest pelo laboratorio Janssen-Cilag Farmaceutica Ltda. 
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durante o dia e sente-se desesperangada* Ela tambem sente todo o corpo do¬ 
lor ido. Qual das opgoes a seguir e a melhor conduta? 

A. Continuar com a isotretinoma e marcar consulta de acompanhamento 
em uma semana 

B. Prescrever um antidepress ivo 

C* Interromper o usa da isotretinoma e encaminha-la a um psiquiatra 
D* Diminuir a dose de isotretinoma para verificar se os efeitos colaterais 
desaparecem 

E. Dizer que esses sintomas se resolverao com o tempo 

50*2 Um adolescente relata uma historia de “espinhas” faciais dolorosas e pru- 
riginosas ha varias semanas. Nao ha outras erupgoes* Ele apresenta papulas 
inflamatorias e pustulas na regiao da barba e do bigode, alem de uma 1 infade - 
nopatia cervical discreta. As vezes, ele trabalha nos finais de semana em um 
sitio. Qual das opgoes a seguir e a terapia mais apropriada? 

A. Isotretinoma topica 

B. Hidrocortisona topica 

C. Antifungico oral 

D. Mupirocina topica 

E. Aciclovir oral 

50*3 Um lactente de 7 dias de vida e levado ao seu consultorio por causa de “espi¬ 
nhas” no peito e na fronte. Ele esta se alimentando bem ao seio, e seus pais 
nao tern outras preocupagoes* A pele ao redor das espinhas e no restante do 
corpo e normal, bem como o restante do seu exame* Qual das opgoes a seguir 
e o conselho ou terapia mais apropriado? 

A. Recomendar uso de um sabonete diferente 

B. Prescrever triancinolona topica 
C* Prescrever eritromicina topica 

D* Nao recomendar tratamento algum 
E. Recomendar banhos mais frequentes 

50*4 Para uma jovem de 17 anos foram prescritas tetraciclina oral, tretinoma topi¬ 
ca e peroxido de benzoil topico. Ela e sexualmente ativa e usa contraceptivo 
oral. Ela deve ser aconselhada a: 

A. Ingerir a tetraciclina junto com alimento ou com leite 

B. Usar uma segunda forma de controle da concepqao alem do contracep¬ 
tivo oral 

C. Tomar mais sol para auxiliar no ressecamento da acne 
D* Evitar chocolates e frituras 

E. Evitar filtro solar porque ele irrita a pele da face 

RESPOSTAS 

50*1 C. A depressao e um efeito colateral raro da isotretinoma, mas pode ocorrer 
de forma grave e ha relatos de suicfdios* As mialgias e as artralgias tambem 
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50.2 


50.3 



acontecem como efeitos colaterais. Sera melhor suspender o medicamento e 
encaminhar a paciente para uma avaliagao para depressao. 

C. A tinea barbae e causada por varios tipos de dermatofitos e assemelha-se 
muito com a tinea capitis . Pode ser adquirida pela exposigao a animais conta- 
minados, sendo mais comum em trabalhadores rurais. Preparados antifungi - 
cos topicos sao ineficazes; os antifungicos orais sao necessarios. 


D. Quase 20% dos neonatos normais desenvolvem pelo menos alguns co- 
medoes no primeiro mes de vida. A causa da acne neonatal e desconhecida, 
mas tern sido atribuida a transference placentaria de androgenios matemos, 
a biperatividade das glandulas adrenais e a uma resposta hipersensivel dos 
orgaos-alvo neonatais aos bormonios androgenicos. Esses pacientes podem 
ficar predispostos a uma acne juvenil. Na maioria dos casos, a prescrigao ou a 
alteragao nos cuidados com a pele nao e necessaria. 


B. Antibioticos orais podem diminuir a eficacia das pilulas anticoncepcio- 
nais. A tretinofna pode provocar fotossensibilidade; os pacientes deverao 
evitar exposigao ao sol ou usar filtro solar. Nao ha indicagoes de que as dietas 
possuam efeito na acne. A tetraciclina devera ser ingerida com o estomago 
vazio, uma vez que os produtos derivados do leite se ligam a tetraciclina. 




Perolas clinicas 


r - \ 

A acne e um disturbio do foliculo sebaceo, em que o acumulo excessivo de secregao 
sebacea, residues de queratina e bacterias produz microcomedoes, que se tornam 
infLamados. 

0 tratamento da acne depende da sua gravidade e pode incluir o uso de peroxide de 
benzoiL topico, de acido retinoico topico, de antibioticos topicos, de antibioticos 
orais e/ou de isotretinoina oral. 

v__ J 
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Caso 51 


Lactente com 3,700 kg, nascido de uma gestagao de 38 semanas sem complicagoes. 
Apos o parto, observa-se que ele apresenta jato urinario fraco e uma massa no baixo 
ventre. A ultrassonografia pos-natal revela hidronefrose bilateral com hipertrofia da 
parede vesical e dilatagao da uretra. 


V Qual e o diagnostico mais provavel? 

>• Qual sera o proximo passo mais apropriado? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 5li 


Valvula de uretra posterior 


Resumo: Lactente a termo apresenta evidencias de obstrugao urinaria grave. 
Diagnostico mais provavel: Valvula de uretra posterior (VUP). 
Proximo exame mais apropriado: Ultrassonografia renal (USG). 


ANALISE 


Objetivos 

1. Conhecer as varias apresentagoes dos pacientes com VUP. 

2. Conhecer as possiveis sequelas a longo prazo assoc iadas a VUP. 

3. Familiarizar-se com as massas abdominais comuns no periodo neonatal. 


Considera^oes 


Muitas condi^oes causam massas abdominais nos recem-nascidos (Tabela 51). No 
caso desse lactente, o jato urinario gotejante sugere VUP. A ultrassonografia abdo¬ 
minal e uma ferramenta util, nao invasiva, que auxilia no diagnostico. 


TABELA 51-1 Massas abdominais que causam distensao 


Hepatomegalia 

• Insuficiencia cardiaca, arritmias 

• Tumores hepaticos (hamartoma mesenqui- 
maL, hemangioma, hemangioendotelioma, 
tumores metastaticos eomo neuroblastoma) 

• Dirturbios metabolicos (doengas de deposito 
[lisossomas ou carboidratos], tirosinemia, 
galactosemia) 

• Sindrome de Beckwith-Wiedemann 

• Infecgoes congenitas (doenga de inclusao 
citomegalica, sifilis, toxoplasmose, rubeola) 

Massas pelvicas 

• Cisto ovariano (folicular, dermoide, teratoma) 

• Hidrocolpos, hidrometrocolpos 

• Himen imperfurado 

• Atresia/estenose vaginal 

• Cloaca 


Massas adrenais 

• Hemorragia adrenal 

• Neuroblastoma 

Massas renais 

• Rim multicistico ou policistico 

• Hidronefrose (valvula de uretra posterior, 
obstrugao da jungao uretrovesical ou 

u retro pelvica) 

• Trombose de veia renal 
Massas retroperitoneais 

• Neuroblastoma 

• Tumor de Wilms 

• Nefroma mesoblastico 

• Teratoma sacrococcigeo 

• Linfangioma 
Massas gastrintestinais 

• Duplicagao 

• Cisto mesenterico 


(Adaptada, com permissao, do Seashore JH. Distended abdomen. In: McMillan JA , DeAngetis CD, Feigin RD, War- 
shaw JB, eds. Oski's Pediatrics. 3 a ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1999:323.) 
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ABORDAGEM A 


Valvula de uretra posterior 


DEFINigOES 

Refluxo Vesico-Ureteral (RVU): Fluxo urinario retrogrado no sentido da bexiga 
para o(s) ureter(es) e, quando grave, para os rins. Em geral, essa condigao e mais 
comum nas mulheres e pode levar a infecgoes recorrentes do trato urinario (ITU) e 
a deterioragao da fungao renal, O tratamento varia de acordo com o grau do refluxo, 
variando de profilaxia antibiotica ate intervengao cirurgica. 

Uretrocistrografia Miccional (UCM): E o estudo radiologico em que e feita a intro- 
dugao de um cateter na uretra e conduzido ate a bexiga, e por esse cateter e instilado 
o meio de contraste. Durante a micgao, a uretra e visualizada e, nos casos de refluxo 
vesico-uretral, os ureteres tambem sao visualizados. 


ABORDAGEM CLINICA 

A ultrassonografia fetal auxilia no diagnostico pre-natal da obstrugao do trato uri¬ 
nario. Os acbados ecograficos incluem a hidronefrose bilateral com distensao da 
bexiga. Nos casos graves, o oligodramnio e significativo e pode levar a um desen- 
volvimento pulmonar fetal incompleto, resultando em insuficiencia pulmonar e 
bipodesenvolvimento congenito. Os meninos diagnosticados na fase pre-natal, no 
segundo trimestre da gestagao, apresentam um prognostico mais desfavoravel do que 
aqueles diagnosticados na fase neonatal. 

As valvulas ureterais sao folhetos de tecido localizados no lumen distal da 
uretra, da prostata ate o esfmcter externo. As valvulas de uretra posterior sao a 
causa mais comum de obstrugao grave do trato urinario em meninos, ocorrendo 
em 1 para cada 8.000 meninos nascidos-vivos; 30% deles desenvolverao doenga 
renal terminal ou insuficiencia renal cronica. Neonatos apresentam-se com bexi¬ 
ga distendida, jato urinario fraco ou gotejante, rins palpaveis, redugao da funqao 
renal ou ITU. Lactentes maiores apresentam retardo do crescimento, disfunqao 
renal ou ITU. Meninos maiores podem apresentar dificuldades miccionais, como 
enurese diuma ou necessidade de fazer forqa para comegar a urinar. A valvula de 
uretra posterior e confirmada pela UCM ou pela USG pos-natal. Devido a alta 
incidencia de VUP nos meninos com ITU, a avaliagao completa deve incluir 
UCM e USG renal. 

O alivio imediato da obstrugao por VUP inclui a sondagem vesical atraves da 
uretra com uma pequena sonda nasogastrica. Se bouver suspeita de ITU, a terapia 
antimicrobiana devera ser iniciada. Nlveis sericos de eletrolitos, de nitrogenio urei- 
co sangumeo e de creatinina devem ser aferidos e realizadas as devidas corregoes. O 
estado hemodinamico e monitorado porque a sepse ou a insuficiencia renal podem 
levar ao cboque cardiovascular. 
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Apos alfvio da obstrugao aguda e da estabilizagao do paciente, a ablagao tran- 
suretral endoscopica podera ser realizada se os nfveis sericos de creatinina permane- 
cerem normals e o tamanho da uretra permitir. Caso a creatinina serica permanega 
elevada, o lumen uretral seja muito estreito ou a ITU nao responda aos antibioticos, 
uma vesicotomia de emergencia podera ser necessaria. Depois da abla^ao da valvula, 
a ocorrencia de RVU e de bidronefrose pos-obstrutiva persistente e comum* A profi- 
laxia antibiotica pode ser benefica para diminuir a frequencia de ITU. 

Seguimento clinico 

Apos a cirurgia, os pacientes necessitam de avaliagao pam fungao renal e para pos- 
sfvel ITU. Muitos pacientes apresentarao poliuria secundaria a diminuigao da ca- 
pacidade em concentrar a urina, o que os coloca em grande risco para desidratagao; 
alguns desenvolvem acidose tubular renal. 

O tratamento de rotina para meninos com historia de VUP inclui monitora¬ 
ni ento regular de: EQU, USG, nfveis sericos de eletrolitos, pressao arterial e cresci- 
mento linear. No caso da presenga de enurese diuma prolongada, podera haver a ne- 
cessitar de estudos urodinamicos para avaliar a micgao. A insuficiencia renal e comum 
e alguns pacientes podem precisar de transplante renal. Os fatores prognosticos desfa- 
voraveis para um desenvolvimento renal normal incluem oligodramnio, hidronefrose 
antes da 24~ semana de gesta^ao, persistencia dos nfveis elevados de creatinina serica, 
presen^a de cistos corticais bilaterais e enurese diuma apos a idade de cinco anos. 


Questoes de compreensao 


51.1 Um menino de 3 meses de idade apresenta febre de origem desconhecida. 
Como parte da sua avaliagao e realizado EQU; ha suspeita de ITU. Qual das 
opgoes a seguir representa o melhor proximo passo? 

A. Se a cultura de urina revelar ITU, deverao ser realizados USG e UCM 

B. Uma UCM so devera ser realizada apos diagnostico de ITU 

C. Antibioticos deverao ser iniciados, apos resultado da urocultura e anti- 
biograma 

D. Uma biopsia renal devera ser realizada 

E. Os metodos preferenciais de coleta para esse lactente incluem coleta da 
urina de jato medio com tecnica asseptica e saco coletor de urina 

51.2 Uma menina de 2 meses de idade apresenta febre e vomitos. Seu leucogra- 
ma esta elevado. EQU revela 100 leucocitos por campo de grande aumento 
(nao centrifugada); sendo positiva para nitratos e esterase leucocitaria. Os 
resultados da urocultura confirmam ITU, a USG e a UCM most ram uma hi¬ 
dronefrose discreta e RVU de grau II do lado direito. Qual das opgoes a seguir 
representa o melhor proximo passo? 
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A. Ela necessitara de reimplantagao cirurgica do ureter direito 

B. Uma terapia profilatica antimicrobiana devera ser iniciada, apos a con- 
clusao do atual curso de antibioticos 

C. A UCM devera ser realizada uma vez por mes 

D. As amostras subsequentes de urina so deverao se obtidas por pungao su- 
prapubica 

E. Uma arteriografia renal e indicada 

51.3 Um lactente de seis meses de idade cbega ao seu consultorio com uma massa 
abdominal percebida pelos pais adotivos durante o banho da crianga. Ao 
exame fisico, voce tambem encontra macroglossia e hemi-bipertrofia lateral 
direita. E provavel que esse menino tenha: 

A. Sindrome de Down com atresia duodenal 

B. Sindrome de Alagille e atresia biliar 

C. Sindrome Beckwith-Wiedemann com tumor de Wilms 

D. Neurofibromatose e neurofibromas abdominais 

E. Sindrome de Zellweger e hepatomegalia 

51.4 Um menino de oito anos de idade urina na cama tres a quatro noites por se- 
mana “desde sempre”. Ele apresenta jato urinario forte, continencia urinaria 
diuma e nenhuma ITU. Seu exame fisico esta normal. Qual das opgoes a 
seguir representa a conduta mais apropriada? 

A. Estudos urodinamicos 

B. Tranquilizagao; ele apresenta uma enurese notuma secundaria 

C. Utilizar um alarme para enurese 

D. O acetato de desmopressina pode ser administrado a cada seis horas para 
controlar a enurese 

E. Modificagao comportamental pela inclusao de punigao por urinar na 
cama a noite e premiagao para as noites em que isso nao ocorrer 


RESPOSTAS 

51.1 A. Para qualquer bebe do sexo masculino com ITU, a avaliagao da anatomia 
e da fungao urinaria e necessaria. Os metodos preferfveis de coleta urinaria 
incluem a sondagem vesical e pungao vesical suprapubica. A terapia antimi¬ 
crobiana e iniciada empiricamente enquanto se aguardam os resultados da 
urocultura e o antibiograma. 

51.2 B. Lactentes e criangas com RVU recebem terapia antimicrobiana profila¬ 
tica e monitoramento constante para infecgao, com realizagao de EQU e 
urocultura em intervalos de tres a quatro meses. A trimetoprima-sulfameto- 
xazol, a trimetoprima isolada e a nitrofurantofna costumam ser empregadas 
na profilaxia antimicrobiana. O RVU e graduado de I a V com base no grau 
do refluxo. O refluxo de grau mais alto apresenta uma probabilidade menor 
de resolugao espontanea, alem de causar danos renais. 
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513 

51.4 


C. Esse lactente com as caraetensticas da sindrome de Beckwith-Wiede¬ 
mann apresenta alto risco para desenvolver tumor de Wilms, hepatoblasto¬ 
ma e gonadoblastoma. 


C. A enurese notuma ocorre em 15% das criangas de 5 anos de idade, com 
taxa de resolugao espontanea de 15% por ano. Os meninos sao mais afetados 
do que as meninas e e comum a existencia de historia familiar. A avaliagao 
inicial inclui historia do padrao miccional, ITU anterior e historia do de- 
senvolvimento, social e emocional. O exame fisico inclui palpagao dos rins, 
exame neurologico e exame da regiao lombar para pesquisa de depressoes no 
sacro ou de nevos pilosos. Alguns especialistas recomendam EQU e urocul- 
tura para descartar uma infec^ao oculta. O alarme de enurese apresenta uma 
taxa de sucesso de 70 a 90% e requer a participa^ao dos pais. As interven- 
goes farmacologicas incluem doses de imipramina ou de acetato de desmo- 
pressina oral, a noite ao deitar. As formulagoes intranasais de desmopressina 
nao estao aprovadas para o tratamento da enurese notuma. Apos o uso do 
acetato de desmopressina, a ingestao liquida deve sofrer restrigao para evi- 
tar a hiponatremia. Em geral, o tratamento farmacologico e reservado para 
ocasioes especiais, quando a crianga vai dormir na casa de um amigo, em um 
acampamento e assim por diante. A modificagao comportamental nao inclui 
punigao. 


A 


Perolas clincas 


f -\ 

>- A valvula de uretra posterior ocorre apenas em meninos. 

>• A ultrassonografia renal e a uretrodstografia miccional sao importantes na avalia- 
gao dos Lactentes com ITU. 

5 Meninos com valvula de uretra posterior apresentam grande risco para doenga renal 
terminal, mesmo apos a terapia apropriada. 

' J 
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Caso 52 


A mae de um menino saudavel de 8 anos de idade esta preocupada com o desempe- 
nho escolar do filho. Na ultima reuniao de pais e mestres, sua professora relatou que 
ele se distrai com facilidade e que, com frequencia, nao completa os deveres de casa 
nem as tarefas de classe. A mae conta que em casa ele tambem apresenta dificulda- 
des de concluir suas tarefas e esta quase sempre inquieto. Apesar de muito falante, 
ele nao responde as perguntas com clareza. Seu exame fisico e significativo apenas 
para a inquietagao. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual sera o proximo passo no tratamento 1 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 521 


Transtorno do deficit de atengao/hiperatividade 


Resumo: Menino de 8 anos de idade com atividade hipercinetica que se distrai com 
faeilidade e nao consegue concluir as tarefas escolares ou concentrar-se nas tarefas 
em casa. 

Diagnostico mais provavel: Transtorno do deficit de atengao/hiperatividade 

(TDAH). 

>• Proximo passo no tratamento: Uma avaliagao para TDAH, que inclui a cole- 
ta de informagoes comportamentais obtidas tanto dos seus cuidadores quanto 
dos seus professores. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender as avaliagoes basicas da crianga com sintomas de TDAH* 

2. Conbecer as varias opgoes de tratamento dispomveis para essa condigao. 

Considerafdes 

Esse menino exibe comportamentos do TDAH, incluindo facil distratibilidade, in- 
capacidade de manter o foco e de concluir tarefas, alem de inquietagao excessiva* 
O proximo passo sera uma avaliagao completa para TDAH, conforme descrito. Se 
os dados forem sugestivos de TDAH, ele devera ser submetido a avaliagoes do de- 
senvolvimento e psicologicas para identificar existencia de condigoes psiquiatricas 
ou de deficiencia de aprendizagem concomitantes. Apos obtengao de uma avaliagao 
completa, devera ser tragada uma estrategia, sendo delineado um piano de tratamen¬ 
to abrangente que envoiva o tratamento comportamental, intervengoes em sala de 
aula e talvez o uso de medicagao. 


ABORDAGEM ACM 


Transtorno do deficit de atengao/hiperatividade 


DEFINigAO 

Transtorno do Deficit de Atengao/Hiperatividade (TDAH): Condigao consistin- 
do em desatengao, hiperatividade e impulsividade inadequadas para a fase esperada 
do desenvolvimento* 
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ABORDAGEM CLINICA 

O Manual diagnostico e estatistico de transtomos mentals, quarta edigao (DSM-IV) des- 
creve os criterios de desaten^ao e de hiperatividade/impulsividade necessarios para 
o diagnostico de TDAH. Estima-se que o transtomo do deficit de atengao e hipera- 
tividade afete 3 a 10% das criangas em idade escolar; 25% dos pacientes com TDAH 
possuem um parente de primeiro grau com o mesmo diagnostico. A fisiopatologia do 
TDAH permanece em estudo, mas as pesquisas sugerem que a diminuRao da atm- 
dade de certas regioes cerebrais localizadas no lobo frontal possa ser a responsavel. 

Os criterios de desatengao do TDAH envolvem: erros por descuido, dificul- 
dade de prestar atengao, parecer nao ouvir, nao dar continu idade as tarefas, evitar 
tarefas que exijam esforgo mental sustentado, perder objetos com frequencia, dis¬ 
train se com facilidade e apresentar esquecimentos nas atividades diarias. 

Os criterios de hiperatividade envolvem: inquietagao frequente, abandono 
frequente da cadeira, nao conseguindo permanecer sentado, correr ou escalar em 
excesso, dificuldade de brincar ou permanecer em silencio, falar em excesso. 

Os criterios de impulsividade envolvem: responder com precipita^ao, ter difi¬ 
culdade de aguardar a sua vez de falar e interromper ou intrometer-se com frequencia 
nos assuntos albeios. 

O transtomo do deficit de atengao/hiperatividade esta subdividido em tres tipos: 
TDAH/I (pelo menos 6 dos 9 sintomas do comportamento de desatengao), TDAH/HI 
(pelo menos 6 dos 9 sintomas do comportamento de hiperatividade/impulsividade) e 
TDAH/C (pelo menos 6 dos 9 sintomas do comportamento de desaten^ao e hiperati¬ 
vidade/impulsividade). Os sintomas devem estar presentes na crian^a por, no minimo, 
seis meses em dois ou mais contextos, e alguns deles devem se manifestar antes 
dos sete anos de idade e causarem dificuldade funcional. Cuidadores e professores 
prestam informagoes essenciais sobre o comportamento ao preencberem questionarios 
especificos, como as escalas de Conners, o fndice de TDAH, o questionario Swan¬ 
son, Nolan e Pelham (SNAP) ou a Escala Abrangente de Pontua^ao para Professores 
(ACTeRS-ADD-H Comprehensive Teacher Rating Scale). De forma altemativa, a 
informagao pode ser presumida via narrativas ou entrevistas descritivas.* 

Os testes psicologicos e do desenvolvimento sao parte da avaliagao de uma 
crian^a com TDAH; e frequente a coexistencia de transtornos psicologicos e do 
aprendizado. As condigoes coexistentes mais comuns sao: transtomo opositor-desa- 
fiante (35,2%), transtomo de conduta (25,7%), transtomo de ansiedade (25,8%) e 
transtomo depressivo (18,2%). Quase 12 a 60% das criangas com TDAH apresen- 
tam transtomo de aprendizagem concomitante e podem se beneficiar dos servigos 
de educagao especial. 


^N. de T. No Brasil, foi elaborada uma versao para uso em portugues da escala SNAP-IV, utilizando uma 
metodologia de tradu^ao, retrotraduf ao, analise de equivalencia semantica e sondagem em popula^ao-al- 
vo. (Paulo Mattos, Maria Antonia Serra-Pinheiro, Luis Augusto Rohde, Diana Pinto. Rev. Psiquiatr. Rio 
Gd. Sul vol.28 n u 3. Porto Alegre Sept./Dec. 2006.) 
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O tratamento inclui a implementagao de um programa de tratamento de longo 
prazo em colaboragao com os cuidadores e os professores. Faz parte do piano de trata¬ 
mento o estabelecimento de objetivos especificos, como aumento da independence, 
diminuigao do comportamento disruptivo, melbora no desempenho escolar, organi- 
zagao e conclusao de tarefas e melhora nos relacionamentos com os membros da fa- 
mflia, professores e colegas. As tecnicas de modificagao comportamental podem ser 
empregadas de forma isolada ou em conjunto com terapia farmacologica. O reforgo 
positivo (recompensas e privilegios) e as consequencias negativas (castigo ou retira- 
da dos privilegios) enfatizam o comportamento apropriado. Na escola, turmas com 
poucos alunos, trabalbos escolares estruturados e estimuladores e disposigao apro- 
priada das carteiras podem auxiliar na diminuigao do comportamento escolar dis¬ 
ruptivo. Os medicamentos costumam ser utilizados para auxiliar o tratamento. Os 
medicamentos estimulantes sao considerados a farmacoterapia de primeira linha 
para diminuigao dos comportamentos tipicos do TDAH. Os farmacos estimulantes 
mais empregados sao: o metilfenidato e a dextroanfetamina. A atomoxetina e um 
inibidor seletivo da recaptagao da norepinefrina, nao estimulante, aprovado para 
adultos e criangas. Os antidepressivos triciclicos e a bupropiona, em geral prescritos 
por um psiquiatra ou neurologista, tambem reduzem os sintomas tipicos do TDAH. 

As sequelas a longo prazo do TDAH compreendem dificuldade de estabelecer 
um relacionamento satisfatorio com os pares, dificuldade de adquirir controle motor 
fino satisfatorio e aumento do risco para acidentes. Os adolescentes podem desenvol- 
ver problemas de uso abusivo de substancias como uma condigao comorbida, mas esta 
nao parece estar relacionada aos estimulantes empregados no tratamento do TDAH. 
Quase 50% das criangas estarao bem quando adultas, com evolugao funcional adequa- 
da, mas outras demonstrarao sintomas constantes de desatengao e de impulsividade. 


Questoes de compreensao 


52.1 Um menino de 8 anos de idade e levado para uma consulta porque a mae 
esta preocupada com a possibilidade de ele apresentar TDAH. Em casa, ele 
esta sempre desassossegado, parece nunca prestar atengao e perde coisas. No 
consultorio, a crianga esta cooperativa e seu exame fisico e normal. Qual das 
opgoes a seguir representa o melbor proximo passo no tratamento? 

A. Fazer um teste terapeutico com medicagao estimulante por duas semanas 

B. Obter informagoes adicionais com os pais e os professores 

C. Assegurar a mae que esse comportamento e apropriado para a idade 

D. Encaminhar a crianga para uma avaliagao psicologica 

E. Encaminhar a crianga para uma avaliagao psiquiatrica 

52.2 Um menino de 7 anos de idade e levado a consulta porque aparenta distragao. 
Sua mae conta que ele sonha acordado “todo o tempo” e quando esta nesse es- 
tado nao responde as suas perguntas. Ela descreve esses episodios como sendo de 
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curta duragao (apenas alguns segundos), mas que ocorrem muitas vezes ao longo 
do dia. Quando ele nao esta sonhando a cor dado, ele presta atengao e conse- 
gue concluir as tarefas. Seu comportamento em aula nao e disruptivo. Qual das 
op^oes a seguir representa o melhor proximo passo no tratamento? 

A. Obter informagoes adicionais dos pais e dos professores atraves dos ques- 
tionarios de Conners 

B. Iniciar um programa de modificaqao comportamental 

C. Assegurar a mae que esse comportamento e apropriado para a idade 

D. Solicitar um eletroencefalograma 

E. Encaminbar a crianqa para uma avaliagao psicologica 

523 Ha pouco tempo um adolescente de 14 anos foi diagnosticado como portador 
de TDAH. Sua avaliaqao quanto aos transtomos psiquiatricos coexistentes e 
mais provavel de identificar qual das opqoes a seguir? 

A. Transtomo bipolar 

B. Transtomo opositor-desafiante 

C. Transtomo difuso do desenvolvimento 

D. Transtomo do estresse pos-traumatico 

E. Esquizofrenia 

52.4 Um menino de 8 anos de idade acaba de concluir sua avaliaqao inicial para 
TDAH, preencbendo 7 dos 9 criterios para desatenqao e muitos para com' 
portamento impulsivo. Qual das opqoes a seguir representa o proximo passo 
mais apropriado no tratamento? 

A. Fazer um teste terapeutico com medicaqao estimulante por duas semanas 

B. Recomendar educaqao especial 

C. Encaminbar a crianqa para uma avaliagao psicoeducacional completa 

D. Solicitar um eletroencefalograma 

E. Assegurar a mae que esse comportamento e apropriado para a idade 

RESPOSTAS 

52.1 B. Um exame fisico (com enfase nos componentes neurologicos) devera ser 
realizado para identificar qualquer sinal sutil de doenqa neurologica. Se nada 
for encontrado, ele devera ser submetido a uma avaliaqao para TDAH com 
informaqoes comportamentais especificas do fndice de TDAH obtidas dos 
cuidadores e dos professores. O diagnostico sera considerado se ele apresentar 
comportamentos do indice de TDAH em dois ou mais contextos. Sua capa- 
cidade de manter o foco durante a breve visita ao consultorio nao exclui o 
diagnostico de TDAH. 

52.2 D. Essa crianga nao preenche os criterios classicos para o TDAH. Os episo- 
dios de “sonhar acordado” por alguns segundos podem ser devido a convul- 
soes do tipo pequeno mal ou crises de ausencia; um eletroencefalograma se 
faz necessario. 
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523 B* Condigoes comuns psiquiatricas coexistentes incluem: transtomo oposi- 
tor-desafiante (35,2%), transtomo de conduta (25,7%) transtomo de ansie- 
dade (25,8%) e transtomo depressivo (18,2%). 

52.4 C. Antes de desenvolver um piano de tratamento, a crianga devera ser avalia- 

da para transtomos psiquiatricos e de aprendizagem coexistentes (testes psico- 
educacionais). O tratamento pode incluir medicamentos estimulantes, modi- 
ficagao comportamental e tempia apropriada para as condigoes coexistentes. 


Perolas clinicas 


r 


0 transtomo do deficit de atengao/hiperatividade (TDAH) e considerado para crian- 
gas que apresentam comportamentos especificos em dois ou mais contextos, como 
em casa e na escola ou no trabalho. 

Criangas com TDAH quase sempre apresentam transtornos psiquiatricos ou de apren¬ 
dizagem coexistentes, incluindo transtomo opositor-desafiante, transtomo de con¬ 
duta, transtomo de ansiedade e depressao. 

Agentes farmacologicos de uso comum no tratamento de TDAH sao o metilfenidato 
e a dextroanfetamina. 
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Caso 53 

Um menino de 12 anos de idade, previamente higido, apresenta dor no joelho direi- 
to ha 3 semanas. Ele e atletico, joga hasquete e pratica corrida de rua e nega trauma 
recente. Ele descreve aumento da dor ao correr ou pular. Seu exame fisico e normal, 
exceto por edema discreto e dor a palpagao sobre a tuberosidade tibial direita. 

>* Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual sera o proximo passo no tratamento ? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 531 


Doenga de Osgood-Sch latter 


Resumo ; Um menino de 12 anos de idade apresenta dor no joelho direito, que au- 
menta com a atividade, alem de sensibilidade e edema sobre a tuberosidade tibial do 
joelho afetado, 

Diagnostico mais provavel: Doenga de Osgood'Schlatter. 

) Proximo passo no tratamento: Para a maioria dos pacientes, repouso e gelo 
apos a atividade; em casos graves, imobilizagao do joelho. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a apresentagao e o tratamento da doenga de Osgood-Sclatter (OSD). 

2. Conhecer o diagnostico diferencial para dor ossea e edema de extremidades 
em criangas. 

Consideragoes 

A historia e fundamental para determinar a presenga de outros sinais e sintomas 
nesse adolescente com dor e edema no joelho. A ausencia de sinais e sintomas cons- 
titucionais (febre, eritema nas articulagoes, fadiga, perda de peso, suores notumos, 
contusao e tosse) sao indicios da natureza relativamente benigna dessa condigao. Se 
algum desses sinais ou sintomas estiver presente, recomenda'Se uma avaliagao mais 
cuidadosa para condigoes letais potenciais, como neoplasias. 


ABORDAGEM A % 


Doenga de Osgood-Sch latter 


DEFINigAO 

Doenga de Osgood-Schlatter (OSD): Inflamagao dolorosa da tuberosidade tibial. 

ABORDAGEM CLINICA 

A dor no joelho da OSD e causada pela inflamagao da tuberosidade tibial, uma 
extensao da epifise tibial ou placa de crescimento. Os centros de ossificagao come- 
gam a formar-se entre as idades de 9 e 13 anos e sua conclusao ocorre entre as idades 
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de 15 e 17 anos. Em geral, a OSD acomete os meninos e apresenta-se no final da 
infancia ou no imcio da adolescencia. Movimentos repetitivos de correr ou saltar 
causam txagao e microfraturas na area em desenvolvimento, resultando em inflama- 
gao, edema, dor e alteragoes osseas. 

O diagnostico de OSD pode ser feito clinicamente. O paciente nao apresenta 
historia de trauma, mas reclama de dor no joelho que aumenta com exercfcio e esforgo. 
O diagnostico diferencial para dor no joelho em adolescentes inclui uma serie de con- 
didoes. A sindrome do estresse patelofemoral, tambem comum nos atletas, causa dor 
cronica, continua e nao localizada no joelho* O “joelho de saltador” (tendinite patelar) 
e causado por lesao microscopica no tendao patelar; a maioria dos pacientes afetados 
apresenta dor anterior cronica no joelho e sensibilidade na por^ao inferior da patela a 
palpapao. A sindrome da fricpao da banda iliotibial causa dor lateral no joelho de cor- 
redores. O deslocamento da epifise femoral superior (DEFS) ocorre nos adolescentes 
durante o estirao de crescimento, levando a claudicapao e a dor na virilha ou na coxa; 
contudo, uma dor no quadril pode ser referida como sendo no joelho. O exame desses 
pacientes revela flexao, rotapao interna e abdupao limitadas do quadril. As radiografias 
do quadril mostram alargamento da epifise femoral e osteopenia. Os pacientes portado- 
res de DEFS apresentam risco para necrose avascular da epifise femoral e necessitam de 
avaliapao ortopedica. Outros diagnostics a serem considerados nos adolescentes com 
dor no joelho englobam trauma, tumor, leucemia e sepse articular. 

O tratamento da OSD consiste na diminui^ao da atividade. Gelo apos o exer- 
cfcio e uso de anti-inflamatorios nao esteroides podem proporcionar algum alfvio. 
Nos casos graves, a imobilizagao do joelho e o uso de muletas podem ser uma neces- 
sidade. Os sintomas podem recorrer ate que a ossificagao esteja concluida. O prog¬ 
nostic a longo prazo e excelente. 


Questoes de compreensao 


53.1 Um menino de 12 anos de idade reclama de dor no joelho direito que piora 
apos correr. Sua dor iniciou uma semana apos sua admissao na equipe de cor¬ 
rida de rua. Ao exame fisico, ele sente dor a palpapao da tuberosidade tibial. 
Qual das op^oes a seguir e a afirmativa correta? 

A. Uma ortese colocada no tenis esquerdo permitira que ele continue a cor¬ 
rer e aliviara a dor 

B. A diminuigao da atividade devera aliviar a dor 

C. A terapia inicial consiste em imobiliza^ao 

D. A causa mais provavel da dor e uma fratura por estresse 

E. O diagnostico mais provavel e o deslocamento da epifise femoral 

53.2 Um adolescente de 13 anos de idade apresenta dor no joelho direito e claudi- 
cagao ha uma semana. Em sua curva de crescimento voce determina que seu 
peso esta acima do percentil 95 para a idade. Seu exame fisico e significativo 
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para acantose discreta e joelhos normals. O exame do quadril re vela diminui- 
gao da capacidade de flexao e de rotagao interna do femur direito. Qual das 
opgoes a seguir representa o melhor proximo passo no tratamento? 

A. Instruir o paciente a repousar e aplicar gelo na area afetada 

B. Prescrever anti-inflamatorios nao esteroidais diarios ate a cessa^ao da dor 

C. Solicitar uma ressonancia magnetica do joelho e do quadril 

D. Marcar uma consulta com um cirurgiao ortopedico 

E. Prescrever um periodo curto de esteroides orais para diminuir a inflamagao 

53.3 Uma adolescente de 14 anos chega para uma consulta de revisao. Sua mae 
conta que a filha esta bem, mas deseja que voce a repreenda por nao ter 
usado filtro solar em uma festa na piscina, ha 3 semanas, tendo retomado 
para casa com queimaduras de sol nas bochechas e no nariz; a adolescente 
revira os olhos a afirmagao da mae. Quando a mae deixa a sala, a paciente 
conta que usou filtro solar, mas que nao deseja discutir esse assunto com a 
mae. Ela afirma que esta bem, mas conta que ha 2 meses sente dor interim- 
tente no joelho direito, que nao parece estar relacionada ao exercicio. Ao ser 
mais questionada, ela relata que nao esta se sentindo bem e se sente muito 
cansada. Seu exame ffsico revela queimaduras de sol na linha do nariz, mas 
nenhuma anormalidade no joelho nem na marcha. Qual das opgoes a seguir 
representa o proximo passo mais apropriado no tratamento 1 

A. Prescrever ibuprofeno e recomendar uso diario de filtro solar 

B. Solicitar radiografias do joelho 

C. Obter mais informagoes da historia sobre febre, perda de peso, exante- 
mas e artrite 

D. Recomendar o uso de um imobilizador de joelho 

E. Marcar uma consulta ortopedica emergencial para avaliagao de possfvel 

DEFS 

53.4 Um adolescente de 15 anos de idade apresenta-se com dor no joelho direito; 
no exame fisico, ele nao consegue apoiar seu proprio peso sobre a articulagao 
afetada. O joelho esta dolorido, edemaciado, quente, eritematoso e apresenta 
uma significativa redugao da amplitude de movimento. Qual das opgoes a 
seguir representa o melhor proximo passo na avaliagao? 

A. Obter mais dados da historia, incluindo historia sexual 

B. Prescrever um curso de esteroides sistemicos 

C. Administrar esteroides intra-articulares para diminuir a inflama^ao 

D. Prescrever anti-inflamatorios 

E. Marcar uma consulta ambulatorial com um cirurgiao ortopedico 

RESPOSTAS 

53.1 B. A historia desse garoto e consistente com OSD. A terapia inicial inclui 
gelo apos exercicios e repouso. 
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53.2 

53.3 


53.4 


D. O diagnostico mais provavel e DEFS. O paciente e mantido em repouso no 
leito, sendo tambem necessaria uma consulta com um cirurgiao ortopedico. 

C. Essa paciente queixa*se de dor nas articulates e mal-estar e apresenta 
exantema facial consistente com a erupgao malar encontrada no lupus erite* 
matoso sistemico (LES). O proximo passo sera obter mais dados da historia 
sobre outros sinais e sintomas de doenga autoimune, uso de medicagao (LES 
induzido por medicamentos) e historia de viagens recentes (exposi^ao ao 
carrapato da doenga de Lyme). 


A. Esse paciente apresenta sinais e sintomas de artrite septica. A Neisseria 
gonorrhoeae e a maior causa de artrite septica em adolescentes e j ovens 
adultos sexualmente ativos. Se houver suspeita de artrite septica, justifi* 
cam*se uma avaliaqao ortopedica imediata e a administraqao de antibioti- 
cos intravenosos. 




Perolas clincas 


\ 

V A doenga de Osgood-Schlatter e encontrada apenas em jovens adolescentes antes do 
fechamento da placa de crescimento. 

Edema e dor na tuberosidade tibi’aL a palpagao sao achados classicos da doenga de 
Osgood-Sch latter. 

V Deslocamento da epifise femoral pode ser a causa da claudi'ca^ao, sendo mais co¬ 
mum nos adolescentes com sob repeso. 

___ J 
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Caso 54 


Um recem-nascido com 2 semanas de vida apresenta-se com “pescogo torcido”. Ele 
nasceu a termo, de parto vaginal distocico por causa do seu tamanho (4.550 kg). Ao 
exame fisico, sua cab eg a esta inclinada para a direita, seu queixo esta rotado para a 
esquerda e o musculo estemocleidomastoideo direito apresenta uma massa palpavel, 
firme. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual e o melhor tratamento? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 54 ' 


Torcicolo do recem-nascido 


Resumo : Menino grande para a idade gestae ional, com 2 semanas de vida, nascido 
de parto distocico, tem torcicolo e o musculo estemocleidomastoideo apresenta uma 
massa palpavel. 

Diagnostico mais provavel: Torcicolo muscular. 

Mellior tratamento: Inicialmente, alongamento passivo do musculo estemo¬ 
cleidomastoideo. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer as causas comuns do torcicolo. 

2. Reconhecer as diferengas no tratamento do torcicolo com base na etiologia. 

Considerafdes 

Esse recem-nascido, com 2 semanas de vida, teve dificuldades ao nascer devido ao seu 
tamanho grande para a idade gestacional. Ele apresenta torcicolo (cabega inclinada 
para direita e queixo rotado para a esquerda) como resultado da diminui^ao da ampli¬ 
tude de movimento do musculo estemocleidomastoideo, causada pela massa, Lactentes 
grandes com parto complicado sao de maior risco para torcicolo muscular por causa de 
lesoes no musculo estemocleidomastoideo. As crian^as nascidas de apresentagao pelvi- 
ca e aquelas portadoras de displasia do quadril tambem sao de maior risco para torcicolo. 


ABORDAGEMAO) 


Torcicolo 


DEFINigOES 

Smdrome de Klippel-Feil: Fusao congenita das porgoes das vertebras cervicais, res- 
trigao do movimento do pescogo, pescogo curto e linha capilar baixa. As caracteris- 
ticas associadas incluem a deformidade de Sprengel (ver adiante) e as anormalidades 
estmturais do trato urinario. 

Smdrome de Sandifer: Refluxo gastresofagico (RGE), hernia de hiato e postura 
anormal da cabega. 

Deformidade de Sprengel: Elevagao congenita da escapula. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Identifica-se o torcicolo quando o paciente apresenta evidente tor^ao do pesco^o, 
cabe^a incLinada para um dos lados e queixo inclinado para o lado oposto. A causa 
mais comum do torcicolo sao as lesoes e as contraturas do musculo esternoclei- 
domastoideo. O torcicolo ocorre durante ou logo apos o nascimento; os lactentes 
podem ter sofrido trauma obstetrico e, em geral, apresentam uma massa palpavel e 
firme no musculo afetado. Em geral, uma radiografia da coluna cervical e realizada 
para descartar malformagoes vertebrais. 

Se a coluna cervical estiver livre de anormalidades congenitas, a terapia rea- 
lizada pelo cuidador (as vezes, pelo fisioterapeuta) envolvera o alongamento suave 
do musculo estemocleidomastoideo (movendo a cabega para a posiqao neutra). Se 
a condigao persistir alem do primeiro mes de vida, recomenda-se uma consulta ao 
ortopedista pediatrico. A ausencia de intervengao em um torcicolo per sis ten te pode 
levar a uma assimetria facial. 

Malformagoes congenitas da coluna cervical podem causar torcicolo; um alon¬ 
gamento suave nao melhora a condigao e pode resultar em lesao. A radiografia mos- 
tra anomalias da coluna, como hemivertebras ou areas de fusao ou subluxagao de 
vertebras. A smdrome de Klippel-Feil pode se apresentar como torcicolo congenito 
e engloba fusao congenita de porgoes das vertebras cervicais, restrigao dos movi- 
mentos do pesco^o, pesco^o curto e linha capilar baixa, deformidade de Sprengel e 
anomalias do trato urinario. 

Torcicolo que ocorre apos o primeiro ano de vida requer avaliagao cuidado- 

sa, porque as causas mais comuns sao trauma e inflamagao. O torcicolo traumatico 
pode ocorrer depois de uma lesao das vertebras cervicais, com subsequente fratura 
ou subluxagao ou lesao atlanto-occipital, atlanto-axial ou de C2-3 ou lesao da mus- 
culatura cervical; para esses pacientes, uma avaliagao radiografica e essencial. Em 
geral, o torcicolo inflamatorio ocorre depois de uma doen^a do trato respiratorio 
superior, e os pacientes apresentam dor muscular, dor a palpagao e avaliagao neu- 
rologica normal. Outras causas inflamatorias incluem linfadenite cervical, abscesso 
retrofaringeo, osteomielite de vertebra cervical, artrite reumatoide e pneumonia do 
lobo superior. As criangas portadoras de linfadenite cervical costumam ficar febris e 
apresentam linfonodos cervicais dolorosos a palpagao. Os pacientes com abscesso re- 
trofanngeo podem se apresentar com febre, disfagia, dispneia, salivagao ou estridor, 
secundarios a compressao. 

Uma variedade de condi^oes neurologicas causa torcicolo: disturbios visuais, 
reagoes distonicas a medicamentos (fenotiazina, haloperidol ou metoclopramida), 
tumores na fossa posterior ou na medula vertebral, siringomielia, doenga de Wilson, 
distonia muscular deformante e spasmus nutans . O exame fisico, com particular aten- 
gao ao exame neurolog ico, pode identificar achados assoc iados a uma dessas causas 
neurologicas de torcicolo. Demais causas compreendem calcificagao de disco cervi¬ 
cal, smdrome de Sandifer, torcicolo paroxistico benigno, tumores osseos, tumores de 
tecidos moles e disturbios conversivos. 
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Questoes de compreensao 


54*1 Um lactente com 3 meses de idade apresenta torcicolo intermitente e dor. 
Ele nasceu a ter mo, o pre-natal e o parto foram sem intercorrencias. Ele re- 
gurgita com frequencia apos alimenta^ao e apresentou um episodio de pneu¬ 
monia. Qual das opgoes a seguir representa o melhor proximo passo no trata- 
mento 1 

A. Iniciar alongamento suave do musculo estemocleidomastoideo 

B. Avaliar quanto a presenga de refluxo gastresofagico (RGE) 

C. Encaminbar a crianga para uma avaliagao ortopedica 

D. Solicitar radiografias da coluna cervical 

E. Observar e, caso a condigao persista, encaminhar o lactente para uma 
avaliagao ortopedica 

54*2 Uma menina com 5 meses de vida apresenta-se com um torcicolo de infcio 
subito e espasmos faciais, mas, exceto isso, ela esta alerta e interativa. Seu 
estado geral e bom e esta ganhando peso apos terem sido prescritas ranitidina 
e metoclopramina para RGE no ultimo mes. Qual das afirmativas a seguir e 
verdadeira? 

A. E provavel que ela esteja tendo uma convulsao complexa parcial e um 
eletroencefalograma se faz necessario 

B. Punqao lombar para contagem celular, glicose e proteina deve ser 
realizada 

C. Aferigao dos nfveis sericos de eletrolitos e glicose nao e necessaria 

D. E provavel que ela esteja tendo uma reagao distonica a um dos medica- 
mentos em uso 

E. E provavel que a ressonancia magnetica da coluna cervical mostre uma 
anomalia congenita 

54*3 Um menino de 4 anos de idade apresenta torcicolo, febre, dor de garganta 
e dificuldade para engolir, mas sem saliva^ao excessiva. Ele nega cefaleia e 
dispneia, apenas esta menos ativo. O exame revela edema farmgeo posterior. 
Qual das op^oes a seguir representa o melbor proximo passo no tratamento 1 

A. Solicitar exame do Ifquido cefalorraquidiano 

B. Solicitar estudos de imagem das vias aereas e dos tecidos moles do 
pescoqo 

C. Solicitar cultura de orofaringe e iniciar terapia com antibioticos baseada 
nos resultados da cultura 

D. Iniciar penicilina oral 

E. Prescrever ibuprofeno e exercicios de alongamento do pescogo 

54*4 Uma recem-nascida chega com os pais adotivos. A familia refere que ela 
parece estar com o pescogo torcido. Eles sabem apenas que “o parto quase 
foi por cesariana porque o bebe estava de lado”. Ela esta se alimentando 
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bem e a excre^ao urinaria e fecal esta adequada para as ultimas 24 boras. O 
exame fisico e significativo para torcicolo. Qual das afirmativas a seguir e 
verdadeira? 

A. Ela apresenta um risco significativo para pneumonia de aspiragao 

B. Os pais devem iniciar de imediato um programa de alongamento suave 
do pesco^o 

C. Solicitagao de radiografias da coluna cervical 

D. Marcagao imediata de consulta ortopedica 

E. Marca^ao imediata de consulta neurologica 


RESPOSTAS 


54*1 B. E provavel que esse lactente apresente RGE com torcicolo intermi- 
tente (sfndrome de Sandifer). Ele possui uma bistoria de regurgitates 
frequentes e teve pneumonia (talvez por aspira^ao), o que indica a pre¬ 
sent de RGE. Lactentes com a smdrome de Sandifer apresentam uma 
postura anormal da cabe^a associada ao refluxo. Considera-se que os mo 
vimentos da cabe^a sejam uma resposta a dor ou uma forma de proteger 
as vias aereas. 


54*2 D. Esse lactente apresenta um infcio subito das caracteristicas de torci¬ 
colo e espasmos facials, resultantes provaveis da administra^ao da me- 
toclopramida. Contudo, indica-se a avalia^ao inicial para convulsoes, 
incluindo avaliagao dos mveis sericos de eletrolitos, glicose e calcio. A 
administra^ao de difenidramina pode reverter rapidamente a distonia in- 
duzida pelo medicamento. E provavel que a RM nao revele uma anomalia 
cervical porque o inicio dos sintomas foi subito. E provavel que a ana- 
lise do liquor, como primeiro passo, nao esclarefa a causa desse tipo de 
torcicolo. 


54*3 B. Essa crianga apresenta sinais e sintomas de celulite ou abscesso retrofa- 
ringeo. Esses pacientes podem apresentar febre, disfagia, salivagao, rigidez de 
nuca, dispneia ou estridor. Os acbados ffsicos incluem edema na linba me¬ 
dia ou unilateral que pode evoluir para uma massa flutuante. O tratamento 
compreende terapia com antibioticos com possfvel incisao e drenagem do 
abscesso. Uma tomografia computadorizada pode ser util na identificagao 
precoce da formagao do abscesso. 

54*4 C. E provavel que essa crianga tenba tido um parto dificil, que causou o tor¬ 
cicolo muscular. Se a radiografia da coluna cervical nao apresentar anorma- 
lidades da coluna cervical, os pais poderao iniciar o alongamento suave para 
mover a cabega para a posigao neutra. Se a condigao persistir, sera necessario 
o encaminbamento ao ortopedista. 
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0 torcicolo muscular e mais comumente observado em recem-nascidos, como resuL- 
tado de trauma do musculo esternocleidomastoideo. 

> A sindrome de Sandifer e caracterizada pelo refluxo gastresofagico e peLa postura 
anormal da cabega. 

> A distonia induzida por medicamentos costuma ser causada pela fenofiazina, pela 
metocloprairrida e pelo haLoperidol. 

1 J 
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Caso 55 


Uma lactente com 2 semanas de vida apresenta secregao amarela no olho esquerdo. 
Sua mae recebeu cuidados pre-natais, a crianga nasceu de parto vaginal e recebeu 
alta com 48 horas de vida. Nos primeiros dias de vida, a mae percebeu que a produ- 
gao de lagrimas era maior no olho esquerdo, que, agora, apresenta a secregao ama- 
rela. A crianga exibe reflexos oculares vermelhos bilaterais normais, as pupilas sao 
simetricas e reativas a luz e as conjuntivas nao estao inflamadas. Observa-se secregao 
ocular mucopurulenta do lado esquerdo. 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual sera o proximo passo no tratamento 1 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 55 


Dacrioestenose 


Resumo ; Uma recem-nascida, com 2 semanas de vida, apresenta lacrimejamento 
excessivo unilateral, que progrediu para secregao mucopurulenta. As conjuntivas 
estao normais. 

Diagnostico mais provavel: Dacrioestenose (obstrugao congenita do ducto 
nasolacrimal). 

A Proximo passo no tratamento: O tratamento inicial envolve massagem naso¬ 
lacrimal e limpeza das palpebras. Antibioticos topicos sao adicionados devido 
a secregao purulenta. 

ANALISE 


Objetivos 

1. Avaliar o lacrimejamento excessivo no periodo neonatal. 

2. Conbecer o diagnostico diferencial da conjuntivite no perfodo neonatal. 


Consi derates 

Essa crian^a apresenta produgao excessiva de lagrimas que progrediu para uma se- 
cre^ao mucopurulenta, o restante do seu exame oftalmologico esta normal. Ob- 
serva^ao importante e o fato de a conjuntiva nao estar inflamada e de nao haver 
envolvimento da cornea. O tratamento inicial inclui terapia antibiotica topica e 
massagem no ducto nasolacrimal duas a tres vezes ao dia e limpeza das palpebras 
com agua moma. 


ABORDAGEM A' 


Dacriocistite 


DEFINigOES 

Quemose: Edema e acumulo de lfquidos nas membranas que revestem as palpebras 
e a mucosa conjuntiva. 

Dacrioestenose: Condigao nos neonatos e nos lactentes causada pela estenose ou 
obstrugao do ducto lacrimal. 
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ABORDAGEM CLINICA 

A avaliagao de um recem-nascido apresentando secregao ocular mucopurulenta in- 
clui o exame das conjuntivas, das corneas e das pupilas, alem da avaliagao quanto a 
presenga do reflexo vermelho. Na dacrioestenose, esses aspectos estao normais. Os 

lactentes portadores de dacrioestenose apresentam aumento do lacrimejamento, 
que pode ser unilateral ou bilateral. 

A dacrioestenose ocorre em 2 a 6% dos recem-nascidos, sendo causada pela 
falha na canaliza^ao do ducto nasolacrimal. O tratamento conservador inclui mas- 
sagem do ducto nasolacrimal duas vezes ao dia (leva a expulsao dos conteudos mu- 
coides proximais) e limpeza das palpebras com agua moma. Caso a secregao se tome 
purulenta, a indicagao e um curso de antibioticos oftalmologicos topicos. Em 90 a 
96% dos casos, a dacrioestenose resolve espontaneamente, em geral, no primei- 
ro ano de vida. Nos casos refratarios, um oftalmologista introduzira uma sonda no 
ducto nasolacrimal, e, as vezes, e necessaria a colocagao de drenos nos ductos naso- 
lacrimais ou a cirurgia reconstrutiva. Se ocorrer dacriocistite, a indicagao e a terapia 
sistemica antimicrobiana. 

O glaucoma inf an til ocorre em 1 para cada 100.000 nascimentos com a tria- 
de classica de achados: lacrimejamento, fotofobia e blefaroespasmo. O glaucoma 
pode ser um acontecimento isolado ou ocorrer como parte de varias condigoes, por 
exemplo, a rubeola congenita, a neurofibromatose tipo 1, a mucopolissacaridose I, a 
smdrome oculo-cerebro-renal de Lowe, a smdrome de Sturge-Weber, a smdrome de 
Marfan e varias anomalias cromossomicas graves. O aumento da pressao intraocular 
pode levar a expansao do globo ocular e a lesoes na cornea. 

Se a conjuntivite estiver presente (Figura 55-1), uma avalia^ao apropriada 
e critic a. A opktalmia neonatorum (conjuntivite em neonatos com menos de 4 
semanas de vida) e comum e apresenta multiplas causas com prognosticos va- 
riaveis. Achados ffsicos da opktalmia neonatorum incluem eritema e quemose da 
conjuntiva, edema de palpebra e secregao, que pode ser purulenta ou serossangui- 
nolenta. A epoca da ocorrencia, o tipo e a quantidade da secregao auxiliam na de- 
termina^ao do diagnostico. Eritromicina, tetraciclina ou nitrato de prata topicos 
sao utilizados na profilaxia ocular gonococica, podendo causar uma conjuntivite 
quimica branda que, em geral, comega seis a 12 horas apos o nascimento e desapa- 
rece em 48 horas. Os patogenos comuns da conjuntivite neonatal compreendem 
Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis ; as infecgoes gonococicas cos- 
tumam se apresentar entre o segundo e o quin to dia de vida, e a infec^ao por cla- 
mfdia aparece entre o quinto e o 14 e dia de vida. A secre^ao por N. gonorrhoeae 
come^a serossanguinolenta e depois toma-se purulenta; no desenvolvimento da 
inflama^ao da cornea e da conjuntiva existem complica^oes potenciais de ulcera- 
gao de cornea, iridociclite, sinequia anterior e pan-oftalmite. Ha necessidade de 
tratamento parenteral antimicrobiano, com ceftriaxona ou cefotaxima, associado 
a lavagem frequente, usando solu^ao fisiologica. A conjuntivite por clam (dia e 
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Figura 55-1 



Lactente com conjuntivite. (Foto cortesia de Kathryn H. Musgrove, MD.) 


percebida pela inflamagao da conjuntiva tarsal, que pode ser de discreta a seve- 
ra; pode haver presenga de uma secregao purulenta. A terapia de escolha para a 
infecgao por clamfdia e o tratamento de duas semanas com eritromicina oral; em 
virtude de a eritromicina, administrada no periodo neonatal, estar associada a 
estenose hipertrofica do piloro, se faz necessario um consentimento formal antes 
do seu emprego. 


Questoes de compreensao 


55.1 


55.2 


Lactente com seis meses de vida, portador de dacrioestenose do lado direito, 
com secregao mucopurulenta e uma massa endurecida, eritematosa e dolo¬ 
rosa de 1 cm, no lado direito, logo abaixo da ponte nasal. Sua temperatura e 
de 38,3° C Qual das opgoes a seguir representa o melbor proximo passo no 
tratamento? 


A. Instituir terapia antibiotica intravenosa 

B. Iniciar tratamento topico antimicrobiano 

C. Recomendar massagem e compressas momas na area afetada 

D. Realizar uma incisao e drenar a area 

E. Encaminbar a crianga para uma avaliagao oftalmologica ambulatorial 


Um recem-nascido com 8 horas de vida apresenta conjuntivite bilateral, de- 
pois dos cuidados de rotina na enfermaria. Qual das opgoes a seguir represen¬ 
ta o melbor proximo passo no tratamento? 

A. Instituir profilaxia com eritromicina topica 

B. Enviar a secregao ocular para cultura e iniciar antibioticos com base nos 
resultados da cultura 

C. Iniciar lavagem dos olbos com solugao fisiologica 

D. Iniciar terapia antibiotica sistemica com eritromicina 

E. Iniciar terapia antibiotica sistemica com ceftriaxona 
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55.3 Um lactente com duas semanas de vida e levado pela mae adotiva ao con- 
sultorio por causa de uma secregao ocular purulenta bilateral. Sua bistoria 
pre-natal e desconbecida. Seu exame re vela uma conjuntivite tarsal signifi- 
cativa e secregao ocular. Qual das afirmativas a seguir e a mais precisa ? 

A. A terapia inicial inclui a administra^ao intramuscular de ceftriaxona 

B. O provavel organismo responsavel tambem causa pneumonia em lac ten - 
tes de 1 a 3 meses de vida 

C. E fundamental o encaminhamento imediato da crianga a um oftalmolo- 
gista pediatrico 

D. Compressas momas e massagem suave sao as terapias de primeira linba 

E. A terapia antimicrobiana topica e a terapia de escolha 

55.4 Um lactente com 4 meses de idade apresenta um lacrimejamento excessivo 
do lado direito. Sua mae afirma que ele fica irritado com a claridade e se acal- 
ma em locais de penumbra. Ao exame fisico, ele apresenta assimetria ocular, 
parecendo que o olbo direito e maior do que o esquerdo. Qual das afirmativas 
a seguir e a mais precisa? 

A. Compressas momas e massagem suave sao a terapia de primeira linba 

B. Na maioria dos casos, o tratamento e nao cirurgico 

C. O lactente apresenta os acbados classicos da sindrome de Down 

D. A terapia antibiotica sistemica imediata reduzira as complicates 

E. E fundamental o encaminbamento imediato da crianga a um oftalmolo- 
gista pediatrico 


RESPOSTAS 

55.1 A. Esse lactente apresenta dacriocistite e necessita de tratamento imediato 
com antibioticos sistemicos (nao topicos). Um tratamento cirurgico 
ser necessario. 

55.2 B. A causa mais provavel da conjuntivite nas primeiras boras de vida e a 
irritagao quimica. Exames laboratoriais da secregao devem ser realizados; o 
tratamento costuma basear-se nos resultados laboratoriais. 

55.3 B. A infec^ao por clamidia e a causa mais provavel da conjuntivite desse 
paciente. A Chlamydia trachomatis causa pneumonia em lactentes, em geral, 
entre o primeiro e o terceiro mes de vida, apresentando-se com tosse, ta- 
quipneia e crepitantes pulmonares, mas sem febre. Um bemograma completo 
pode demonstrar eosinofilia. A indicagao e a instituigao do tratamento de 14 
a 21 dias com eritromicina oral. 

55.4 E. A bistoria de lacrimejamento excessivo, fotofobia e aumento da cornea 
ao exame ftsico sao indicativos de imediata avaliaqao de glaucoma conge- 
nito. 
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> A dacrioestenose resolve espontaneamente em torno do primeiro ano de vida em 90 
a 96% dos Lactentes afetados. 

Eritromicina, tetracidina e nitrato de prata topicos sao profiLaticos efetivos na in- 
fec^ao ocular gonocorica, mas nao na infecgao por clamidia. 

> Complicagoes oftalmologicas da rubeola congenita incluem glaucoma, catarata e 
retinopatia. 

> A profiLaxia com eritromicina oral em lactentes de maes portadoras de infecgao por 
clamidia nao tratada, em geraL, nao e indicada; sua eficaria ainda nao foi estabele- 
dda e seu uso esta associado a estenose hipertrofica do piloro. 

___ J 
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Caso 56 


Um lactente de 15 meses de idade e levado ao seu consultorio pelos pais, que estao 
preocupados porque ele nao pronuncia palavras reconbeciveis, nunca emitiu sons 
de bebe, como “baba” ou “dada”, nao obedece aos comandos verbais e nao responde 
ao ser cbamado pelo nome. Ele e carinboso e mantem um bom contato visual com 
ambos os pais* A crianga nasceu a termo, sem bospitalizagoes ou doengas frequentes. 
Sentou sem apoio aos 6 meses de idade e comegou a andar aos 12 meses. Esta ativo 
na sala de exame, mas nao responde ao ser cbamado pelo seu nome ou a estimulos 
verbais da mae. Ele e bem-desenvolvido, bem-nutrido, com exame fisico normal. 


Qual e o diagnostico mais provavel ? 


Qual sera o proximo passo ? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 56 


Deficit auditivo grave 


Resumo: Lactente com 15 meses de idade apresenta sinais de retardo grave de lingua- 
gem, mas com desenvolvimento motor normal. 

Diagnostico mais provavel: Deficit auditivo. 

>• Proximo passo: Avaliagao audiologica. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os principais tipos de deficit auditivo. 

2. Reconhecer as causas comuns do deficit auditivo. 

Consideragdes 

Esse menino com 15 meses de idade nunca balbuciou sons de bebe, como “baba” 
ou “dada”, que sao os precursores normais do desenvolvimento da linguagem e 
costumam ser notados em tomo dos 9 meses de idade. Sua historia e exame fisi- 
co nao direcionam para a uma razao especifica para esse atraso da fala (p. ex., re¬ 
tardo global no desenvolvimento, achados sindromicos ou historia de prematu- 
ridade associada com morbidade). O proximo passo sera a avalia^ao audiologica. 


ABORDAGEMAO) 


Deficit auditivo 


DEFINigOES 

Deficit Auditivo Condutivo: Deficit auditivo causado por disturbios da orelba ex¬ 
terna (como atresia do canal auditivo extemo e otite externa) ou da orelha media 
(como otite media e colesteatoma). 

Deficit Auditivo Retrococlear (Central): Deficit auditivo causado por disturbios 
no nervo auditivo ou no sistema nervoso auditivo central. 

Deficit Auditivo Neurossensorial (DANS): Deficit auditivo causado por distur¬ 
bios da coclea (como lesoes por infecgao, rufdo, agentes ototoxicos ou defeitos 
geneticos). 









Casos Clfnicos em Pediatria 461 


ABORDAGEM CLINICA 

A audigao pode ser dividida em varias categorias, variando desde audigao normal 
(limiar de 0-5 decibeis [dB]) ate o deficit auditivo profundo (>70 dB). O deficit 
audit i vo leve (25-30 dB) e a incapacidade de ouvir algumas palavras pronunciadas; 
no deficit de audigao moderado (30-50 dB), a maior parte da fala normal e incom- 
preendida. De um a dois recem-nascidos para cada 1.000 recem-nascidos vivos apre- 
sentam DANS bilateral de moderada a profunda. 

O deficit auditivo neurossensorial pode ser congenito ou adquirido. Quase 
metade dos casos de DANS resulta de fatores geneticos. O deficit auditivo pode 
ocorrer de forma isolada ou associado a outras anomalias sindromicas. As smdromes 
autossomicas dominantes associadas ao DANS mais comuns sao a smdrome de 
Waardenburg tipos I e II (albinismo parcial [em geral uma mecba branca de cabelo 
na regiao frontal], surdez, aumento da distancia intercantal [telecanto], beterocro- 
mia da iris, hiperplasia da porgao medial dos supercflios [sinofris] e alargamento da 
ponte nasal e da mandibula) e a smdrome branquio-otorrenal (deficiencia audi- 
tiva, apendices pre-auriculares, fistulas branquiais, insuficiencia renal e anomalias 
da orelba externa). Outras entidades associadas sao a smdrome de Alport (nefri- 
te, insuficiencia renal progressiva, DANS, anormalidades oculares), a smdrome de 
Down, a neurofibromatose, a smdrome de Jervell e Lange-Nielsen (intervalo QT 
prolongado) e a smdrome de Hunter-Hurler. As anormalidades oftalmologicas ou 
craniofaciais, malformagoes da orelba externa e disturbios metabolicos, neurologicos 
ou musculoesqueleticos podem estar associados ao DANS. 

A infecgao pre-natal por citomegalovirus (CMV) e a causa infecciosa mais 
comum de DANS congenito; ela pode causar o deficit auditivo no primeiro ano de 
vida ou no perfodo pre-escolar. Toxoplasmose, rubeola e sifilis podem levar ao DANS 
congenito, portanto, as avaliagoes auditivas constantes sao importantes. As infecgoes 
pos-natais associadas ao DANS adquirido incluem sepse por estreptococos do grupo 
B e meningite por Streptococcus pneumoniae . A meningite por Haemophilus influenzae , 
caxumba, sarampo e rubeola eram causas comuns antes das praticas atuais de vacinagao. 

As exposigoes a farmacos e a outras substancias quimicas podem causar 
DANS. Aminoglicosideos, diureticos de alga, agentes quimioterapicos (cisplatina), 
cbumbo, arsenico e quinino tambem podem causar DANS na exposigao in utero 
ou pos-natal. Outras causas englobam fraturas do osso temporal, trauma craniano, 
oxigenagao por membrana extracorporea (ECMO), radioterapia e exposigao pro- 
longada a rufdos intensos. 

O diagnostico precoce do deficit auditivo pode ter um impacto significativo no 
desenvolvimento da capacidade de comunicagao. A adequagao da audigao e avalia- 
da nas consultas de puericultura perguntando-se aos pais se o bebe responde aos sons 
e sobre o desenvolvimento da pre-linguagem. A triagem auditiva neonatal universal 
pelo exame de emissao otoacustica (OAE) ou por audiometria de resposta evocada 
do tronco cerebral (ABR ou BERA) e recomendada e obrigatoria na maioria dos 
Estados; o objetivo e o diagnostico do deficit auditivo antes dos tres meses de idade e 
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a interveneso antes dos seis meses, Acredita-se que a intervengao precoce melhora 
as habilidades de comunicagao e o desempenho escolar.* 

Varios metodos de triagem auditiva sao empregados, dependendo do nivel do 
desenvolvimento da crianga e do grau do deficit auditivo. A audiometria de resposta 
evocada do tronco cerebral costuma ser utilizada nos recem-nascidos, para avaliar a 
resposta eletrofisiologica, nao necessitando de cooperagao. As emissoes otoacusticas 
estarao ausentes no caso de o limiar auditivo estar acima de 30 a 40 dB. Criangas 
no imcio da idade pre-escolar podem ser avaliadas pela audiometria com reforgo 
visual, audiometria comportamental ou audiometria ludica; esses metodos revelam 
informagoes especfficas de cada orelba. Com criangas cooperativas, pode ser reali- 
zada a audiometria de condugao aerea usando fones de ouvido e tons puros entre 250 
e 8.000 Hz. Os mesmos sons sao apresentados por um diapasao, em geral, colocado 
contra a mastoide, avaliando, dessa maneira, a condugao ossea. 

As criangas portadoras DANS sao avaliadas por um audiologista e um fono- 
audiologo. Os pacientes com deficit auditivo leve a moderado podem se beneficiar 
de dispositivos auditivos, que podem ser adaptados para lactentes a partir dos dois 
meses de idade. Nos casos de deficit auditivo grave e profundo, o tratamento con- 
vencional emprega uma combinagao de dispositivos auditivos, linguagem de sinais, 
lei turn labial e uma educagao apropriada das pessoas envoi vidas no cuidado da crian- 
ga. O implante coclear e uma opgao de tratamento cirurgico para criangas seleciona- 
das acima dos dois anos de idade. 


Questoes de compreensao 


56.1 Um menino com 26 meses de idade e levado a consulta por causa da preo- 
cupagao da mae em relagao a audigao. Nas ultimas semanas, a mae precisou 
falar mais alto para que ele respondesse. Ele possui um vocabulario com mais 
de 50 palavras e consegue construir frases com 2 a 3 palavras. Tres sema¬ 
nas antes da consulta, ele teve uma infecgao do trato respiratorio superior 
(ITRS). Qual das opgoes a seguir representa o melbor proximo passo no tra¬ 
tamento ? 

A. Solicitar o teste ABR 

B. Realizar uma otoscopia pneumatica 

C. Encaminbar a crianga para uma avaliagao audiologica completa 

D. Realizar a triagem auditiva no consultorio 

E. Explicar a mae que criangas com 2 anos de idade nao costumam respon¬ 
der aos pais 


*N. de T. No Brasil, foi criado o Grupo de Apoio a Triagem Auditiva Neonatal Universal (GATANU) 
com o incentivo do orgao norte-americano NCHAM. Varios hospitais em todo o pais praticam a triagem 
auditiva neonatal ainda no ber^ario. 
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56.2 Um menino de 4 meses de idade apresenta, ao exame ffsico, uma mecha de 
cabelos brancos na regiao frontal, alargamento da mandibula e deslocamento 
lateral do canto medial dos olhos. Sua mae tambem apresenta uma mecha de 
cabelos brancos. Qual das afirmativas a seguir e verdadeira? 

A. EQU demonstrara niveis de protema elevados 

B. Ele nao apresenta risco para deficit auditivo, caso sua mae tenha uma 
audigao normal 

C. Ele apresenta risco para DANS; solicitar uma avaliagao audiologica 

D. O padrao de heran^a desse disturbio e recessivo ligado ao cromossomo X 

E. Ele devera ser submetido a uma triagem auditiva no consultorio com 
encaminhamento para um exame auditivo formal, caso anomalias sejam 
detec tadas 

56.3 Qual dos grupos de criangas a seguir apresenta especial alto risco para deficit 
auditivo ? 

A. Menino nascido a temo, grande para sua idade gestacional, cuja mae e 
portadora de diabete gestacional 

B. Lactente com idade gestacional apropriada (IGA), nascido com 34 se- 
manas de gestagao, com indice de Apgar 7 e 8 no primeiro e no quinto 
minuto, respectivamente 

C. Lactente a termo, de 3.300 kg, nascido de cesariana, que apresentou um 
nivel de pico de bilirrubina total de 18 mg/dL com 72 horas de vida 

D. Bebe IGA, a termo, que recebeu cefotaxima e ampicilina por 48 horas 
devido a uma suspeita de sepse 

E. Lactente IGA, a termo, de parto cesaria devido ao descolamento de pla¬ 
centa, com indice de Apgar 3 e 5 no primeiro e no quinto minuto, res¬ 
pectivamente 

56.4 Qual das op^oes a seguir representa o desenvolvimento normal esperado da 
linguagem para uma crianga de 24 meses de idade? 

A. Sua fala e 90% incompreensfvel 

B. Vocabulario de dez palavras, mas sem combina^oes de palavras 

C. Vocabulario de 50 palavras e combinagoes de duas palavras na formagao 
de sentenga 

D. Uso apropriado de pronomes 

E. Vocabulario de 200 palavras e combinagoes de quatro a cinco palavras 
na formagao de senten^a 

RESP0STAS 

56.1 B. Essa crian^a apresenta desenvolvimento normal da fala e, ha pouco tempo, 
foi observado um possivel deficit auditivo. Devido a ITRS recente, ele esta 
em risco de otite media com efusao e, portanto, deficit auditivo condutivo. 
A otoscopia pneumatica (insufla^ao suave de ar no duto auditivo para deter- 
minar o movimento da membrana timpanica) ajuda na avaliagao qualitativa 
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56*2 


56*3 



das efusoes da orelha media. A timpanometria e uma ferramenta quantitativa 
confiavel para avaliagao das efusoes da orelha media. Caso ele ja apresente 
deficit auditivo condutivo t esta indicada uma avaliagao adicional. 


C. Essa crianga apresenta caracteristicas da sfndrome de Waardenburg (albi- 
nismo parcial, em geral com uma mecha branca de cabelo na regiao frontal, 
DANS, telecanto, hiperplasia da porgao medial dos supercilios e alargamen- 
to da ponte nasal e da mandibula); o padrao de be rang a e autossomico do- 
minante. Criangas com caracteristicas sindromicas fortemente associadas ao 
deficit auditivo precisam de avaliagao auditiva completa* 

E. Lactentes com rndice de Apgar quatro ou inferior no primeiro minuto e 
igual ou inferior a seis no quinto minuto necessitam de avaliagao audiolo- 
gica. Outras criangas que deverao ser submetidas ao exame sao aquelas que 
apresentam historia familiar de DANS na infancia; infecgao por citomegalo- 
virus, rubeola, sifilis, herpes ou toxoplasmose; anomalias craniofaciais; peso 
ao nascimento inferior a 1.500 kg; hiperbilirrubinemia com indicagao de ex- 
sangu fneo - transfusao; meningite bacteriana; ventilagao mecanica por mais 
de 5 dias; e sinais de smdromes associadas ao deficit auditivo, em es 
aquelas com anormalidades renais. 

C. Aos 24 meses de idade, em media, as criangas possuem um vocabulario de 
50 palavras e formam sentengas de duas palavras. Uma crianga com 12 meses 
de idade possui um vocabulario de 2 a 4 palavras, alem de falar de forma ade- 
quada “mama” e “papa”. Aos 36 meses de idade, a crianga devera apresentar 
um vocabulario de 250 palavras, construir sentengas de, pelo menos, tres 
palavras e usar de forma apropriada os pronomes. 



/" 


Perolas clinicas 


- ^ 

> A infecgao por citomegaLovirus e a causa infecciosa mais comum do deficit auditivo 

neurossensoriaL congenito. 

>• Aminoglicosideos e diureticos de alga podem causar deficit auditivo neurossensoriaL 

> As criangas com sindromes associadas a anormalidades renais apresentam uma inci¬ 
dence maior de deficit auditivo. 

> A triagem auditiva universal ao nascimento e recomendada. 

v___ J 
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Caso 57 


Um menino de 3 anos de idade, previamente higido, apresenta-se com exantema 
de imcio subito. A mae conta que ele estava brincando quando ela percebeu peque- 
nos pontos vermelhos e uma vasta area roxa na pele dele. Ele nao apresenta febre, 
sintomas de infecgao do trato respiratorio superior (ITRS) ou diarreia e nao esta 
usando medicamentos. Ha 3 semanas, ele apresentou uma doenga febril branda que 
se resolveu em 48 horas. Ao exame fisico, ele esta alegre, mas apresenta multiplas 
petequias e lesoes purpureas nas extremidades superiores e inferiores e no tronco. 

3 

Nao apresenta adenopatia nem esplenomegalia. Seu leucograma e de 8.500/mm , o 

3 

mvel de hemoglobina e 14 mg/dL e a contagem plaquetaria e de 20.000/mm . 

Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual sera a proximo conduta ? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 57 


Purpura trombocitopenica idiopatica (imune) 


Resumo: Um menino saudavel de 3 anos de idade desenvolve trombocitopenia, 
com petequias e equimoses. Ele esta com boa aparencia, mas tern uma historia de 
doenga febril recente. Sua contagem de leucocitos e nfvel de hemoglobina estao 
normals. 


Diagnostico mais provavel: Purpura trombocitopenica idiopatica (imune) (PTI). 
I Proximo passo no tratamento: Avaliagao do esfregago do sangue periferico. 


ANALISE 


Objetivos 

1. Conbecer as causas mais comuns da trombocitopenia na infancia. 

2. Compreender a historia natural da PTI. 

Consideragdes 

Esse menino de 3 anos de idade apresenta equimoses e petequias resultantes da trom¬ 
bocitopenia. Ele nao apresenta os sinais sistemicos de doenga esperadas, com a coa- 
gula^ao intravascular disseminada ou a smdrome hemolftico-uremica (SHU). Em 
virtude do seu nfvel de hemoglobinas e leucograma estarem normals, a infiltra^ao da 
medula ossea e a causa menos provavel da trombocitopenia. O esfregago do sangue 
periferico devera ser examinado para identificar leucocitos imaturos e para morfologia 
anormal das hemacias. As crian^as portadoras de PTI apresentam esfregagos do sangue 
periferico normals sem evidencias de leucemia ou de processos microangiopaticos. Essa 
crianga apresenta uma contagem plaquetaria de 20.000/mm 3 e ausencia de evidencias 
de sangramento ativo; portanto, o proximo passo sera uma observagao cuidadosa. 


ABORDAGEM A 


Trombocitopenia 


DEFINigOES 

Smdrome Hemolitico-Uremica (SHU): Sfndrome clfnica que consiste em nefropa- 
tia, trombocitopenia e anemia bemolftica microangiopatica. Esta associada a Esche¬ 
richia coli 0157:H7, a Shigella e a Salmonella . Um prodromo de diarreia sanguinolenta 
e comum. 
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Purpura de Henoch-Schonlein (PHS): Sindrome clinica de vasculite de pequenos 
vasos em criangas pequenas. A sindrome pode apresentar envolvimento dermatolo- 
gico (exantema purpureo/petequia), renal (nefrite), gastrintestinal (dor abdominal, 
sangramento gastrintestinal, intussuscepgao) e articular (artrite). 

Purpura Trombocitopenica Idiopatica (Imune) (PTI): Condigao em que ba um 

aumento na destruigao de plaquetas pelos anticorpos antiplaquetarios circulantes, 
mais irequentemente a glicoproteina anti-IIb/IIIa. 


ABORDAGEM CLINICA 

A PTI aguda e a causa mais comum de trombocitopenia em criangas previamen- 
te htgidas, em geral, entre os 2 e os 5 anos de idade. As evidencias sugerem uma 
etiologia imunologica acionada por uma doenga viral anterior, mas o mecanismo 
patofisiologico especifico e desconbecido. A PTI aguda ocorre com incidencia iden- 
tica em ambos os generos, Em geral, criangas mais jovens apresentam inicio agudo 
de petequias e purpura e uma bistoria de doenga viral, uma a quatro semanas antes. 
Pode ocorrer sangramento gengival e de outras membranas mucosas. Os acbados do 
exame fisico incluem petequias e equimoses, em especial nas areas de trauma. Se a 
crianga apresentar linfadenopatia ou visceromegalia significativa, outras causas para 
a trombocitopenia deverao ser pesquisadas. 

Acbados laboratoriais incluem trombocitopenia, que pode ser grave (< 20.000/ 

3 

mm ), mas o tamanbo das plaquetas e normal ou aumentado. O numero de leuco- 
citos e o nivel de bemoglobina sao normais (exceto na ocorrencia de sangramento 
excessivo). O tempo de protrombina (TP) e o tempo de tromboplastina parcial ati- 
vada (TTPa) tambem sao normais. O esfregaqo do sangue periferico pode revelar 
eosinofilia ou linfocitos atipicos; porem nao sao encontrados leucocitos imaturos e 
morfologia anormal de bemacias. Em geral, a aspiraqao da medula ossea nao e neces- 
saria. Se o esfregaqo do sangue periferico apresentar sinais preocupantes, a contagem 
de leucocitos for anormal ou bouver presenga de adenopatia ou visceromagalia, a 
aspiragao da medula ossea auxiliara na determinagao do diagnostico apropriado, 
demonstrando um aumento no numero de megacariocitos na PTI. No primeiro 
mes da apresentagao, mais da metade das criangas nao tratadas apresenta resolugao 
completa da trombocitopenia e ate 30% apresentam resolugao em seis meses. A 
persistencia acima de seis meses e considerada uma PTI cronica. 

A complicagao mais seria da PTI e a hemorragia intracraniana, que ocorre 
em menos de 1 % das criangas afetadas. A intervengao clinica pode ser necessaria 

3 

para os pacientes com trombocitopenia grave (< 20.000/mm ), sangramento intenso 
de mucosas, complicagoes graves (p. ex., sangramentos gastrintestinais macigos) ou 
na ausencia de um ambiente pro te tor. O tratamento e controverso; os dados nao 
demonstram melbora dos desfecbos. O tratamento para diminuir a destruigao de pla¬ 
quetas inclui imunoglobulina intravenosa por um a dois dias, terapia anti-D intra- 
venosa ou um curso de corticosteroides sistemicos por 2 a 3 semanas. A transfusao 
de plaquetas e reservada para sangramentos potencialmente letais. A esplenectomia 
pode ser considerada nas criangas com complicagoes graves, que nao respondem a 
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outras terapias. Apos a esplenectomia, a vacina antipneumococica e a profilaxia 
com penicilina sao necessarias por causa do risco de sepse. 

De 10 a 20% dos pacientes com PTI apresentam trombocitopenia cronica 
com dura^ao superior a 6 meses, ocorrendo com mais frequencia nas criangas maio- 
res e nas meninas; ela pode ser parte de outra doenqa autoimune ou ocorrer com 
uma infecgao, por exemplo, infecgao pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV) 
ou pelo virus Epstein-Barr (EBV). As opgoes de tratamento para PTI previamente 
descritas estao dispomveis para os pacientes com PTI cronica; o objetivo continua 
sendo a prevengao das complicates graves da trombocitopenia. 

Muitos agentes farmacologicos podem causar trombocitopenia imuno-media- 
da, inclusive penicilinas, trimetoprinsulfametoxazol, digoxina, quinina, quinidina, 
cimetidina, benzodiazepina e heparina. A vacina contra sarampo, caxumba e rube¬ 
ola (tnplice viral) esta associada a trombocitopenia e e empregada com cautela nos 
pacientes com historia de PTI. 


Questoes de compreensao 


57.1 


57.2 


Uma menina de 2 anos de idade apresenta exantema. Ela estava bem ate 
2 semanas atras, quando iniciou febre e sintomas de ITRS que resolveram 
sem tratamento. Ao exame fisico, ela apresenta petequias nas extremidades 
superiores e inferiores e no tronco. Sua contagem plaquetaria e 25.000/mm 3 . 
A contagem de de leucocitos e 9.000/mm 3 e o nfvel de hemoglobina ell mg/ 
dL. Qual das opgoes a seguir sera o melbor proximo passo na conduta? 

A. Solicitar uma revisao do esfregago do sangue periferico 

B. Administrar imunoglobulina intravenosa 

C. Solicitar hemocultura e iniciar terapia antimicrobiana empirica 

D. Prescrever uma transfusao de plaquetas 

E. Providenciar biopsia de medula ossea 


Uma adolescente de 14 anos de idade apresenta exantema nos bragos e nas 
pemas. Ela foi diagnosticada com infecgao do trato urinario ha 4 dias, e esta 
sendo tratada com trimetoprima-sulfametoxazol. Ela nega febre, vomitos, 
diarreia, cefaleia ou disuria. Ao exame ffsico, apresenta multiplas petequias 
nas extremidades superiores e inferiores. Sua contagem de leucocitos e 7.000/ 
mm 3 e o nfvel de hemoglobina e 13 mg/dL; a contagem plaquetaria e 35.000/ 
mm 3 . Qual das opgoes a seguir representa o melhor proximo passo no trata¬ 
mento? 


A. Enviar amostra de sangue para teste de anticorpos antinucleares (FAN) 

B. Repetir a urinalise 

C. Interromper o uso de trimetoprima-sulfametoxazol 

D. Solicitar teste para HIV 

E. Administrar imunoglobulina intravenosa 
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Um menino de 7 anos de idade apresenta exantema nas extremidades infe¬ 
riors e dor no joelho direito. Ele tern tido febre baixa e dor abdominal, alem 
de sentir-se cansado. Ao exame fisico, sua aparencia e nao toxemica, mas 
apresenta petequias palpaveis nas extremidades inferiores e nas nadegas. Seu 
joelho direito esta levemente edemaciado, mas ele consegue suportar carga na 
pema direita, apesar de sentir dor. O tempo de protrombina (TP), tempo de 
tromboplastina parcial (TTPa) e contagem plaquetaria estao normais. Qual 
das opQoes a seguir representa o melhor proximo passo no tratamento? 

A. Iniciar tratamento com corticosteroides sistemicos 

B. Iniciar terapia antimicrobiana empirica para sepse 

C. Solicitar EQU e instituir tratamento de suporte 

D. Realizar aspiragao do liquido sinovial do joelho direito 

E. Administrar imunoglobulina intravenosa 


Um menino de 3 anos de idade esta palido, letargico e apresenta redugao do 
fluxo urinario. Ele estava bem ate a semana passada, quando desenvolveu 
um quadro de febre, vomitos e diarreia sanguinolenta (agora resolvido). Ao 
exame fisico, ele esta letargico, apresenta hepatoesplenomegalia e petequias 
disseminadas. A urinalise revela hematuria e proteinuria. Qual das afirmati- 
vas a seguir e verdadeira em relagao a essa condi^ao? 


A. 

B. 

C. 

E. 


E provavel que um hemograma completo revele trombocitose 
A terapia inicial inclui uso de corticosteroides sistemicos 
Uma consulta emergencial com um oncologista devera ser marcada para 
avaliar uma provavel leucemia 

E provavel que o esfregago do sangue periferico revele queratocitos (ce- 
lulas em forma de capacete) e equinocitos (hemacias em espiculas) 


RESPOSTAS 

57.1 A. Essa crianga apresenta as caracteristicas classicas da PTI: trombocitopenia 
isolada em uma crianga de aparencia saudavel. Um exame clfnico e o exame 
do esfregago do sangue periferico sao necessarios. Caso nao seja encontmda 
linfadenopatia ou visceromegalia e o esfrega^o do sangue periferico seja nor¬ 
mal, o tratamento inicial incluira observagao rigorosa e ambiente protegido. 

57.2 C. A trombocitopenia pode ser resultante do trimetoprima-sulfametoxazol; o 
medicamento devera ser interromp ido e a contagem plaquetaria monitorada. 
Se a trombocitopenia persistir, pode ser que a crianga tenha PTI, devendo 
ser acompanhada para observar a evolugao para PTI cronica. A PTI cronica 
ocorre em criangas maiores (com predominancia nas meninas); podendo ser 
vista associada a uma doenga autoimune, como o lupus eritematoso sistemi- 
co, ou a infecgoes cronicas, incluindo HIV. 

57.3 C. Essa crianga apresenta os sinais e os sintomas da PHS, uma vasculite dos pe- 
quenos vasos com envolvimento renal, gastrintestinal, articular e dermatolo- 



47 2 Toy, Yetman, Girardet, Hormann, lahoti, McNeese & Sanders 


gico. A terapia inicial consiste em hidratagao e no controle da dor. No envoi - 
vimento renal, o EQU revela presenga de hemacias, de leucocitos, de cilindros 
ou de protefnas. As complicates gastrintestinais compreendem hemorragia, 
obstrugao e intussuscepgao; a dor abdominal requer avaliagao cuidadosa. 

57.4 E. Essa crianga apresenta as caracteristicas da SHU, que costuma suceder 
uma gastroenterite; essa sfndrome esta associada a E. coli 0157:H7, a Shigella 
e a Salmonella . Os pacientes ficam palidos, letargicos e apresentam redugao 
do fluxo urinario; alguns apresentam hepatoesplenomegalia, petequias e ede¬ 
ma. Achados laboratoriais incluem anemia hemolitica e trombocitopenia; o 
esfregago do sangue periferico mostra queratocitos, equinocitos e hemacias 
fragmentadas. A insuficiencia renal aguda e manifestada pela hematuria, 
proteinuria e nivel serico elevado de creatinina serica. O tratamento e de su- 
porte, com monitommento cuidadoso dos parametros renais e hematologicos 
e podera haver necessidade de dialise. 


s' 


Perolas clinicas 


r \ 

> A purpura trombocitopenica idiopatica e a causa mais comum de trombocitopenia 
aguda em criangas saudaveis. 

>■ Quase 70 a 80% das criangas com purpura trombocitopenica idiopatica apresentam 
resolugao espontanea dentro de seis meses. 

> A sfndrome hemolitico-uremica consiste em nefropatia, trombocitopenia e anemia 
hemoiftica microangiopatica, estando assodada a E. coli 0157:H 7, a Shigella e a 
Salmonella. 

V_ J 
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Um menino de 2 anos de idade apresenta dificuldade de caminhar ha 2 dias, apos 
ter cafdo da cama sobre o chao acarpetado. Ele mora com a mae, uma irma com 15 
meses de idade e um irmao com 3 meses de vida. Ao exame fisico, a crianga esta 
apreensiva e sente dor a palpagao da coxa direita. As radiografias da extremidade 
inferior direita revelam fratura de femur* 


Qual e o diagnostico mais provavel? 


>* Qual sera o proximo passo no tratamento dessa crianga ? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 58 



Resumo ; Menino de 2 anos de idade apresenta uma bistoria de 2 dias com dificul- 
dade de caminhar. O unico trauma mencionado e a queda da cama. Ha fratura na 
metafise do femur* 

Diagnostico mais provavel: Abuso fisico (maus-tratos). 

Proximo passo: Realizar uma avaliagao de todo o esqueleto. 


ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender a importancia de relatar as suspeitas de maus-tratos inf ant il. 

2. Reconbecer a suspeita de maus-tratos, se bouver inconsistencias significativas 
entre a lesao fisica e a bistoria do trauma. 

Consideragdes 

A unica bistoria de trauma dessa crianga e uma queda da cama sobre um piso acar- 
petado; e improvavel que uma lesao significativa (fratura de femur) ocorra por causa 
de uma queda tao comum e insignificante. A bistoria e incompatfvel com a lesao. 
Uma preocupagao adicional e a demora de 2 dias, por parte da mae, para procurar 
cuidados medicos, desde o inicio da dificuldade de caminbar da crian^a. Casos de 
suspeita de abuso sao notificados as autoridades competentes e servigos de protegao 
infantil.* Portanto, os proximos passos serao obter uma avaliagao esqueletica com- 
pleta, para avaliar a presenga de outras lesoes osseas, e notificar esse possivel caso de 
maus-tratos infantil. 


ABORDAGEM AO 



DEFINigOES 

Servi^os de Prote^ao Infantil: Agenda govemamental local responsavel por inves- 
tigar suspeitas de maus-tratos em criangas. 


*N. de T. No Brasil, o orgao responsavel por acolher e tratar as denuncias de violencia infantil e o Con- 
selho Tutelar, A Lei 8.069, de 13 de julho de 1990, dispoe sobre o Estatuto da Crian 9 a e do Adolescente. 
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Smdrome de Munchausen por Procuragao: Tipo de maus-tratos em que o cuidador 
Simula sintomas ou inflige lesoes a crian^a para que ela necessite de intervengoes 
medicas. 

Traumatismo Craniano Abusivo (Smdrome do Bebe Sacudido): Lesao cerebral re- 
sultante da agita^ao vigorosa do lactente ou da agitagao vigorosa seguida de colisao 
da cabega contra uma superffcie rfgida. As criangas podem apresentar convulsao, 
parada respiratoria, fontanela protuberante ou irritabilidade. A lesao intracraniana 
e verificada pela tomografia computadorizada (TC) ou pela ressonancia magnetica 
(RM) e as bemorragias na retina podem ser visualizadas no exame de fundo de olho. 
Lesoes esqueleticas, como fraturas de costelas, tambem podem estar presentes. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os maus-tratos a crianga sao comuns, e a sua ocorrencia cbega a quase um milhao 
de casos verificados por ano nos Estados Unidos. Os maus-tratos englobam negli¬ 
gencia e abuso fisico, sexual e emocional; em geral, as criangas sao submetidas a 
mais de um tipo de abuso. A negligencia e a forma mais comum de maus-tratos, 
consistindo na deficiencia em fornecer nutri^ao, prote^ao, orienta^ao e cuidados 
medicos adequados. O abuso fisico responde por 20% dos casos, ocorrendo quando 
os cuidadores infligem lesoes fisicas excessivas. Embora a definigao de punigao cor¬ 
poral “adequada” seja questionavel, considera-se abuso fisico quando existem marcas 
(p. ex., equimoses, laceragoes, queimaduras ou fraturas).* O abuso sexual ocorre em 
10% dos casos verificados de maus-tratos (ver Caso 12). 

A smdrome de Munchausen por procura^ao e uma forma menos comum de 
maus-tratos a crianga. As criangas afetadas sao bospitalizadas repetidas vezes por 
condigoes nao diagnosticadas ou inespecificas. Elas tambem podem apresentar con- 
digoes medicas subjacentes com sintomas anormais frequentes ou persistentes. A 
hospitalizagao e marcada por um grande interesse do cuidador em tomo da equipe 
medica e das intervengoes. Este cuidador, muitas vezes, possui algum conbecimento 
medico. O cuidador cria um relacionamento com a equipe medica e de enfermagem 
e com frequencia e considerado como um pai/mae exemplar. A smdrome de Mun¬ 
chausen por pro Curasao varia desde a simulagao de sintomas pelo responsavel ate o 
envenenamento ou a sufocagao real da crianga. 

Nos Estados Unidos, a notificagao dos maus-tratos a crianga e obrigatoria 
desde a decada de 1960, resultando no aumento da atengao publica e medica. Os 
medicos sao legalmente obrigados a informar suspeitas de maus-tratos ao CPS ou 
orgao legal.** 


*N. de T. No Brasil, em media, 18 mil criangas (12%) menores de 14 anos de idade sao vitimas de vio- 
lencia domestica por dia. Dados da Sociedade International de Prevengao ao Abuso e Negligencia na 
Infancia (2007). 

** N. de T. No Brasil, os medicos e professionals de saude tambem sao obrigados por lei a denunciar qual- 
quer suspeita de abuso contra a crian^a. Na falta do Conselho Tutelar, a notifica^ao e dirigida ao Plantao 
Judicial local. 
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A avaliagao medica de criangas com suspeita de maus-tratos inclui a obten- 
^ao da historia medica e uma avaliagao da familia, a realizagao de exame fisico 
completo, a realizagao de exames diagnosticos apropriados e de entrevistas com 
a crian^a e os familiares. A historia clinica de rotina contem informagoes sobre 
doen^as, hospitaliza^oes, lesoes e historia familiar pertinente. A anamnese com- 
pleta devera ser registrada com precisao, uma vez que as divergences dos diferen¬ 
tes provedores ou dos diferentes cuidadores podem fomecer informagoes vitais. A 
historia do desenvolvimento neuropsicomotor da crianga ajuda a determinar se 
os eventos descritos pela familia sao explicates plausiveis para as lesoes encon- 
tradas (p. ex., uma crianga com 10 meses de idade e incapaz de subir na banheira, 
abrir o registro da agua e provocar em si mesma queimaduras de segundo grau 
apenas nas nadegas). A documentagao deve incluir quern mora na casa e quern 
cuida da crian^a. 

O exame fisico e realizado com atengao especial para qualquer lesao na pele. 
Esquemas graficos para localizagao das lesoes no corpo (ou fotografias) auxiliam no 
mapeamento das lesoes. Nas criangas com idade inferior a tres a nos, uma inspe^ao 
radiografica completa do esqueleto (cranio, torax, coluna e membros) auxilia na 
identifica^ao de evidencias de traumas anteriores. Fraturas recentes podem nao 
ser identificadas nas radiografias planas por uma ou duas semanas apos a lesao; se 
necessario, estudos de imagens mostram fraturas nas 24 a 48 horas apos a ocorrencia 
da lesao. Em geral, as criangas com equimoses ao exame fisico sao avaliadas com uma 
contagem plaquetaria e provas de coagulagao para excluir disturbios hematologicos 
como causa provavel dos achados fisicos. 

Apesar de as equimoses e as lacerates serem indicadoras comuns de maus-tra¬ 
tos, elas tambem sao comuns em criangas bem cuidadas. Equimoses acidentais cos- 
tumam ser encontradas sobre areas osseas (joelhos, na regiao pre-tibial, ombros e 
fronte) e devem ser compativeis com o nfvel de desen volvimento neuropsicomotor 
da crianga. As equimoses no abdome, nadegas, coxas e face interna dos bravos 
ocorrem com menos frequencia nos casos de trauma acidental. Os padroes caracte- 
nsticos da lesao por maus-tratos a crianga incluem marcas circulares de cordas, (por 
exemplo, cordas amarradas nos pulsos) lesoes no forma to de fivela de cinto, mul- 
tiplos hematomas em diferentes estagios de cicatrizagao, marcas de maos e dedos, 
marcas de mordidas e marcas circulares ao redor do pescogo por estrangulamento. 
As lesoes por queimaduras podem ser parecidas com os objetos agressores, como 
ferro de frisar o cabelo ou um ferro de engomar a vapor. A imersao intencional em 
agua quente costuma produzir margens bem delimitadas; o padrao classico de 
distribui^ao no formato “meias ou luvas”. Queimaduras por cigarros sao circulares 
e parecidas com o impetigo. 

O diagnostico diferencial para equimoses multiplas inclui hemofilia, purpu¬ 
ra trombocitopenica imune (idiopatica) (PTI), purpura de Henoch-Schonlein (ou 
outra vasculite) e coagulagao intravascular disseminada (CIVD). Alguns padroes 
regulares de lesoes podem ser resultantes da pratica da medicina popular, como a 
aplica^ao de ventosas (um copo aquecido colocado sobre a pele deixa uma marca 
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circular) ou africgao com moeda (que produz marcas vermelhas lineares no dorso).* 
A historia, o exame fisico e alguns testes de rastreamento complementares podem 
auxiliar na exclusao dessas hipoteses diagnosticas. 

Lesoes esqueleticas suspeitas de maus-tratos compreendem as lesoes na 
metafise dos ossos longos, fraturas de costelas ou cranianas complexas e fraturas 
multiplas (em especial aquelas em diferentes estagios de cicatrizaqao). As fratu¬ 
ras em espiral ou oblfquas dos ossos longos podem ser o resultado de lesoes por 
forqa rotacional nao intencional; elas nao sao mais consideradas diagnosticas de 
maus-tratos. O cotovelo de baba (subluxaqao da cabeqa do radio) ocorre por aci- 
dente quando a crianga pequena cai enquanto anda segurando a mao de um adul- 
to (o deslocamento do cotovelo ocorre quando o membro e puxado e rotado). 
As condiqoes pediatricas raras, que causam aumento do risco para lesoes osseas, 
compreendem a osteogenese imperfeita, o escorbuto, a hiperostose cortical e a 
doenqa de Menkes. 


Questoes de compreensao 


58.1 Um menino com 2 anos de idade apresenta-se para consulta medica 4 boras 
apos uma lesao no braqo esquerdo. Ele tentou correr para a rua e sua mae se- 
gurou sua mao esquerda com firmeza e ele caiu. Desde entao ele nao move 
mais o braqo. Agora, ele mantem o braqo junto ao corpo com o cotovelo 
fletido e o antebraqo em pronaqao. O cotovelo nao apresenta eritema nem 
edema. Ele chora quando o cotovelo e tocado. A melbor conduta a seguir e: 

A. Solicitar radiografia do cotovelo esquerdo 

B. Solicitar radiografia de todo o esqueleto 

C. Colocar o brago esquerdo em uma tipoia 

D. Posicionar o antebra^o em supinagao enquanto aplica pressao sobre a 
cabeqa do radio 

E. Aplicar traqao para o antebrago enquanto aumenta o grau de pronagao 

58.2 Uma adolescente de 15 anos de idade apresenta 2 dias de congestao nasal 
e tosse. Na ausculta do dorso, voce nota as lesoes mostradas na Figura 
58-1. Qual das opqoes a seguir e a etiologia mais provavel para essa condi- 
qao? 

A. Aplicaqao de ventosas 

B. Abuso fisico 

C. Coagulagao intravascular disseminada 

D. Purpura de Henoch-Schonlein 

E. Fricqao com moeda 


*N. de T. Tecnica chinesa de friccionar a pele com moedas, tambem conhecida por Guasha. 
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Figura 58-1 Foto do dorso de urna menina. 


58.3 Qual das opgoes a seguir descreve a forma mais comum de maus-tratos a 
crian^a? 

A. Abuso sexual 

B. Abuso fisico 

C. Negligencia 

D. Abuso emocional 

E. Sfndrome de Munchausen por procuragao 

58.4 Uma lactente com 4 meses de idade esta irrequieta, parece sentir dor a palpa- 
gao da pema direita e apresenta esclerotica azulada. As radiografias revelam 
fratura do femur direito. Seus pais negam qualquer trauma grave, mas con¬ 
tain que ela ja teve varias fraturas. E provavel que a historia familiar tambem 
apresente: 

A. Amaurose 

B. Deficit auditivo 

C. Estatura alta 

D. Doenga renal 

E. Aneurisma da aorta 


RESPOSTAS 

58.1 D. A historia dessa crianga e consistente com lesao por tragao envolvendo 
estiramento de membro superior. O cotovelo nao esta edemaciado e o brago 
e mantido na posigao flexionada em pronagao. E provavel que a crianga te- 
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nha sofrido uma subluxagao do cotovelo (“cotovelo de baba”). Para reduzir 
a subluxagao, o procedimento e aplicar pressao sobre a cabega do radio en- 
quanto realiza supinagao do brago. Quando o tratamento nao e retardado, a 
crianga comega a utilizar o brago logo apos a manobra. 

58.2 A. Essa adolescente apresenta no dorso multiplas lesoes em circulo perfei- 
to, consistentes com aplicagao de ventosas; quando questionada, ela conta 
que as marcas sao resultantes dessa pratica popular. E provavel que as lesoes 
por maus-tratos nao tenbam a mesma aparencia. Os pacientes portadores de 
CIVD apresentarao manifestagoes sistemicas significativas e o padrao das 
equimoses nao seria simetrico. A africgao com moedas causa equimoses em 
um padrao linear. 

58.3 C. A forma mais comum de maus-tratos a crianga e a negligencia (defi- 
ciencia em fornecer nutri^ao, prote^ao, orienta^ao e cuidados medicos 
adequados). 

58.4 B. Essa lactente apresenta sinais de fraturas de osteogenese imperfeita, um 
disturbio genetico autossomico dominante. As caracteristicas englobam fra¬ 
turas dos ossos longos e lesoes vertebrais, mesmo com trauma mmimo, baixa 
estatura, surdez e escleroticas azuis. Existem quatro tipos: o tipo I e brando; 
o tipo II e letal (in utero ou logo apos o nascimento); tipo III e o mais grave e 
tipo IV e moderadamente grave. 




Perolas clinicas 


r \ 

> Todos os casos de suspeita de abuso infantil devem ser relatados ao servi^o de 
protegao infantil ou orgao legal apropriado. No Brasil, ao Conselho Tutelar Local ou 
Plantao Judicial Local. 

> Se a historia do trauma nao for compativel com o padrao da Lesao do paciente, deve- 
-se suspeitar de abuso infantil. 

> Se o desenvolvimento da crianga for inconsistente com a historia da Lesao, deve-se 
suspeitar de abuso infantil. 

L_ J 
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J 


Caso 59 


Um menino com 2 anos de idade subitamente desenvolve estridor inspiratorio, ta- 
quipneia e retraces toracicas. Antes do episodio, ele e o irmao de 6 anos de idade 
brincavam sozinhos. Ele esta sem febre e, com excegao do estridor, seus pulmoes 
estao limpos e o exame fisico geral esta normal. A radiografia de torax nao revela 
anomalias. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 


>* Qual sera o proximo passo no tratamento desse paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 59 X 


Aspiragao de corpo estranho 


Resumo ; Menino de 2 anos de idade, previamente higido, apresenta disfungao res- 
piratoria subita. 

Diagnostico mais provavel: Aspiragao de corpo estranho. 

Proximo passo no tratamento: As vias aereas da crianga precisam ser ava- 
liadas pela broncoscopia. O acesso intravenoso devera ser estabelecido 
para a administragao e manutengao de lfquidos e de sedagao exigidos para 
o procedimento; a crianga devera permanecer em NPO ate a resolugao da 
disfungao respiratoria. A saturagao do oxigenio devera ser cuidadosamente 
monitorada. 

ANALISE 


Objetivos 

1. Reconhecer os sinais e os sintomas de uma obstrugao aguda das vias aereas 
superiores na crianga. 

2. Conhecer o diagnostico diferencial para obstrugao das vias aereas superiores 
na crianga. 

3. Conhecer os principios do tratamento da obstrugao das vias aereas superiores 
na crianga. 


Consi derates 

A boa saude da crianga momentos antes da manifestagao dos sintomas respiratorios 
e uma indicagao importante para seu diagnostico. As duas explicagoes mais prova- 
veis para esses sintomas subitos sao: aspiragao de corpo estranho ou respostas ana- 
filaticas a um alergeno. A informagao adicional de que as duas criangas brincavam 
sozinhas sugere um cenario onde o irmao mais velho tenha “compartilhado” um 
brinquedo, um pedago de doce ou outro objeto sedutor com nosso paciente. O estri- 
dor pode ser confundido com sibilos por medicos menos experientes, o que podera 
levar a consideragao de etiologias das vias respiratorias inferiores no diagnostico 
diferencial. Contudo, o estridor e caracterizado por seu som monofonico (isto e, uma 
unica frequencia) bem audfvel na parte superior do torax. Por outro lado, o sibilo re- 
presenta o bloqueio das multiplas pequenas vias aereas e e caracterizado por um som 
polifonico (isto e, frequencias multiplas), mais bem auscultado com o estetoscopio 
posicionado nas bases dos pulmoes. 
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ABORDAGEM A 


Aspiragao de corpo estranho 


DEFINigOES 

Estridor: Som musical monofonico de alta frequencia resultante de uma obstrugao 
parcial das vias aereas. A obstru^ao pode ser supraglotica (isto e, acima das cordas 
vocais), glotica e/ou subglotica (isto e, abaixo das cordas vocais). 

Taquipneia: Frequencia respiratoria mais rapida que a normal para a idade do pa- 
ciente. A frequencia respiratoria em repouso para um lactente ou uma crianga pe- 
quena e mais rapida do que para uma pessoa com mais idade. A frequencia respirato¬ 
ria media em repouso para um lactente e de 30 mpm, e de 20 mpm para uma crianga 
com oito anos de idade, o adulto tern frequencia aproximada de 16 mpm. 

Atelectasia: Colapso de uma por^ao do pulmao. A atelectasia pode ser causada por 
fatores intnnsecos, como bloqueio da via aerea proximal ao tecido atelectasico, ou 
por fatores extnnsecos, como pneumotorax. 

ABORDAGEM CLINICA 

A aspiragao de corpo estranho e uma causa comum de sofrimento respiratorio em 
crian^as pequenas e e a maior causa de morbidade e de mortalidade nesse grupo 
etario. As criangas com menos de 3 anos de idade costumam explorar seu ambiente 
colocando objetos na boca. Os objetos mais frequentemente aspirados sao: amen- 
doim, pipoca, sementes, pedagos de cenoura e de salsicha cruas, uvas, doces, peque- 
nos brinquedos e moedas. Os objetos que se alojam na laringe ou na traqueia podem 
causar uma asfixia rapida seguida de obito, se nao forem desalojados de imediato. 
Os objetos que se alojam nos bronquios podem passar despercebidos ate a forma- 
910 do tecido de granula^ao e desenvolvimento da inflamagao, o que resultara em 
atelectasia e pneumonia. Corpos estranhos aspirados e alojados nos pulmoes podem 
provocar tosse cronica e sibilancia, que pode ser confundido com asma ou outros 
disturbios pulmonares obstrutivos cronicos. Os corpos estranhos localizados no eso- 
fago tambem podem induzir sintomas respiratorios via pressao exercida na porgao 
membranosa da traqueia. A obtengao da historia detalhada, descrevendo o estado da 
crianga no momento anterior a manifestagao dos sintomas, e uma revisao completa 
dos sistemas, em geral, sao a chave para a conclusao do diagnostico correto. 

O diagnostico diferencial geral para uma crianga com estridor, taquipneia e re- 
tra^ao toracica inclui infec^oes e outras etiologias nao infecciosas. Uma crian^a com 
febre, rouquidao e historia recente de sintomas respiratorios das vias superiores pode 
apresentar crupe (laringotraqueobronquite). Varias infecgoes virais podem causar cm- 
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pe, sendo as mais comuns parainfluenza; influenza, sarampo, virus sincicial respiratorio, 
herpes simples, adenovirus, enterovirus, micoplasma ou parainfluenza tipo 3. A difteria 
ja foi uma causa comum, hoje, e raro ser vista por causa da vacinagao em massa. A 
epiglotite (ram em fungao da vacinagao em massa contra Haemophilus influenzae b) e 
identificada por seus sinais clfnicos camcteristicos: salivagao, preferencia pela posigao 
sentada com apoio dos bragos (“tripe”) ou pela posigao ereta, rouquidao, estridor ins¬ 
pirator io e ausencia de tosse. A identificagao da epiglotite e essencial por causa do alto 
risco para subita obstrugao completa das vias aereas, o que exige tratamento imediato. 
A traqueite bacteriana, causada pelo Staphylococcus aureus (ou menos comumente pela 
M oraxella catarrhalis ou pelo H. influenzae nao tipavel) pode ocorrer como uma sequela 
do crupe viral. Assim como a epiglotite, a traqueite bacteriana pode causar uma obstru¬ 
gao das vias aereas com risco letal e, portanto, pode exigir intubagao ou traqueostomia 
emergencial. Causas nao infecciosas que simulam a aspiragao de corpo estranho com- 
preendem traqueomalacia, compressao extrinseca das vias aereas (anel vascular, tu¬ 
mor) e obstrugao intraluminal (papiloma, hemangioma). O termo crupe espasmodico e 
utilizado para descrever a smdrome de manifestagao subita notuma de rouquidao, tosse 
ladrante (“de cachorro”) e estridor inspiratorio em uma crianga previamente hfgida e 
afebril. As infecgoes virais, alergias respiratorias, refluxo gastrintestinal e fatores psicos- 
sociais sao considerados etiologias possfveis do crupe espasmodico. 

Alguns objetos aspirados (p. ex., moeda metalica) sao de facil visualizagao e 
localizagao na radiografia. As moedas alojadas na traqueia aparecem na radiografia 
como uma linha, porque os aneis cartilaginosos do lado anterior da traqueia forgam 
a moeda para essa posigao. As moedas no esofago resultam em disfagia e em sintomas 
respiratorios leves; elas aparecem na radiografia como circulos. Os objetos que sao 
pequenos o suficiente para irem alem da carina, em geral, se alojam no bronquio 
direito, porque ele e mais verticalizado do que o bronquio esquerdo. Objetos feitos 
de plastico e outros materiais radiolucentes nao sao visiveis nas radiografias, embora 
possam existir outras pistas radiograficas, como uma area focal de atelectasia ou o 
deslocamento do mediastino para o lado nao obstruido no filme em expiragao. A 
broncoscopia rfgida e diagnostica e terapeutica nos casos de aspiragao de corpo es¬ 
tranho alojado no interior das vias aereas. 


Questoes de compreensao 


59.1 Um lactente com 7 meses de idade com disfungao respiratoria e levado ao 
servigo de emergencia as 3 horas da manha. Sua mae conta que varios mem- 
bros da famflia estiveram “resfriados” ao longo da semana passada. Primeiro 
ele desenvolveu tosse e coriza ha 3 dias, depois a tosse adquiriu um carater 
aspero e seco. Ao exame ffsico, ele apresenta uma temperatura axilar de 38° 
C, frequencia respiratoria de 55 mpm e frequencia cardiaca de 140 bpm. 
Alem disso, tambem sao percebidos faringe moderadamente inflamada e es- 
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tridor inspiratorio. Qual das opgoes a seguir representa o proximo passo no 
tratamento desse paciente? 

A. Assegurar aos pais da crianga que seus sintomas respiratorios superiores 
resolverao sem antibioticos ou outra medicaqao 

B. Solicitar uma radiografia de torax 

C. Obter uma amostra de esfregaqo da garganta para teste rapido para Strep¬ 
tococcus pyogenes 

D. Administrar epinefrina racemica em aerosol e corticosteroides de 
imediato 

E. Solicitar culturas de sangue, urina e liquor e iniciar antibioticos parenterais 

59*2 Uma menina com 14 meses de idade apresenta uma historia de 6 horas com 
febre de 39,2° C e mostra-se progressivamente mais toxemica. Ela esta ansiosa 
e nao quer sair dos bravos da mae, mas apenas emite um choro fraco quando 
abordada. Sua frequencia respiratoria e de 70 mpm e sua nuca esta hiperes- 
tendida. Uma mancha umida e percebida no ombro da blusa da mae* Qual das 
op^oes a seguir representa o proximo passo mais adequado no tratamento? 

A. Realizar um exame ffsico completo com particular enfase na boca e nas 
vias aereas superiores 

B. Assegurar a permeabilidade das vias aereas no serviqo de emergencia 
com intubaqao endotraqueal 

C. Obter transference imediata para o bloco cirurgico para garantir a per- 
meabilidade das vias aereas pela intubaqao traqueal ou traqueostomia 

D* Administrar epinefrina racemica em aerosol e esteroides por nebulizaqao 
E. Solicitar culturas de sangue, urina e liquor e iniciar antibioticos parenterais 

59*3 Um menino de 2 anos de idade e atendido no seu consultorio apos seus pais 
relatarem uma “noite diffcil”. Em continuaqao a alguns dias de sintomas res¬ 
piratorios superiores leves, mas sem febre, na noite passada ele manifestou 
um episodio de estridor e aumento do esforgo respiratorio. A crianqa ja apre- 
sentou esses sintomas duas vezes nos dois ultimos 2 meses, ficando bem apos 
cada episodio. No intervalo entre as crises, ele esteve normal. Hoje, exceto 
pela rinorreia discreta, seu exame fisico esta normal. Qual das opgoes a seguir 
e a etiologia mais provavel? 

A. Crupe espasmodico 

B. Aspiraqao de corpo estranho 

C. Traqueomalacia 

D. Compressao extraluminal da traqueia por tumor 

E. Faringite por S. pyogenes 

59*4 Menino de 2 anos de idade com uma historia de 3 dias de congestao do 
trato respiratorio superior e tosse. Hoje, apresenta estridor inspiratorio, fre¬ 
quencia respiratoria de 50 mpm, retmqoes toracicas e febre de 38,3° C. Qual 
das opgoes a seguir representa a terapia do proximo passo no mane jo dessa 
condiqao? 
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A. Pseudoefedrina e dextrometorfano 

B. Albuterol de cromolina 

C. Ampicilina e gentamicina 

D. Umidificador com vapor frio e cbas caseiros 

E. Epinefrina racemica em aerosol e esteroides 

RESPOSTAS 

59.1 D. A bistoria dessa crian^a e os achados do exame ffsico sao caracterfsticos do 
crnpe. E tfpico o crupe apresenta-se a noite, quando os sintomas costumam pio- 
rar. Em geral, utiliza-se um umidificador frio na tentativa de aliviar o espasmo 
larfngeo; a evidencia que sustenta sua eficacia e fraca, exceto nos casos de crupe 
(espasmodico) alergico. Epinefrina aerolizada e esteroides orais ou aerolizados 
sao efetivos na redugao do edema das vias aereas e no alivio dos sintomas do 
crupe. Procedimentos potencialmente irritantes (isto e, uso de abaixador de 
lingua ou agulbas) sao evitados, exceto se necessarios; agitagao e cboro agra- 
vam os sintomas respiratorios. A administra^ao de lfquidos parenterais pode 
ser indicada nos raros casos em que a crianga nao estiver ingerindo lfquidos de 
forma satisfatoria. A saturagao do oxigenio devera ser monitorada com rigor; 
uma satura^ao baixa no cmpe indica obstru^ao iminente das vias aereas. 

59.2 C. O quadro clfnico dessa crianga e consistente com epiglotite, uma emer- 
gencia medica. Ela deve ser mantida calma e levada para a sala cirurgica onde 
as vias aereas serao examinadas e mantidas permeaveis por um cirurgiao e por 
um anestesista especializados em intubaqao traqueal e em traqueostomia. A 
tentativa de visualizagao da faringe no servigo de emergencia pode causar a 
obstrugao das vias aereas. Apesar de rara nos Estados Unidos, a epiglotite, as 
vezes, e vista em crian^as bipoimunizadas ou como resultado de uma infec- 
£ao por S. pyogenes, S. pneumoniae ou S. aureus * 

59.3 A. Crian^as com cmpe espasmodico parecem bem durante o dia, mas desen- 
volvem estridor e dificuldades respiratorias a noite; a causa e desconbecida. 
Em virtude de os sintomas da crianga resolverem durante o dia e da mani- 
festagao anterior de dois episodios similares, a aspiragao de corpo estranbo e 
menos provavel (apesar de sempre dever ser considerada em criangas peque- 
nas com desconforto respiratorio). Lactentes com traqueomalacia discreta 
apresentam estridor apenas de forma intermitente (p. ex., quando cboram), 
mas o problema e observado no infcio da infancia. Em geral, tumor que com- 
prime a traqueia causa sintomas persistentes ou progressives, mas nao um es¬ 
tridor intermitente. A laringite estreptococica causa febre e dor de garganta, 
mas nao costuma causar estridor significativo. 


*N. de T. No Brasil, a instituifao efetiva do Programa National de Imunizafao produz, desde 1999, niti- 
da redufao dos casos de doen^a invasiva por estreptococos (Ministerio da Saude). 
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59.4 E* Epinefrina e esteroides aerolizados sao as unicas terapias que produzem 
melhora significativa dos sintomas do crupe (neste caso, mais provavel ser 
viral). Esteroides sistemicos e nebulizados tambem reduzem a intemagao 
hospitalar, o tempo de permanencia hospitalar e o retomo ao hospital. 




Perolas climcas 


\ 

> A aspiragao de corpo estranho devera ser considerada no diaqnostico diferencial 
de criangas pequenas, previamente higidas, com manifestagao subita de estridor e 
desconforto respiratorio, assim como para criangas, antes saudaveis, com tosse ou 
sibilancia cronica. 

V 0 diagnostico diferencial de aspiragao de corpo estranho tambem inclui crupe, epi- 
glotite, traqueite bacteriana, traqueomalacia, compressao extrinseca das vias aereas 
e outras formas de obstrugao intraluminal. A epiglotite e a traqueite bacteriana 
exigem estabilizagao em urn ambiente calmo realizada por urn professional especia- 
lizado no manejo imediato das vias aereas. Asma e outras formas de doengas pulmo- 
nares obstrutivas cronicas deverao ser consideradas para as criangas com sibilancia. 
Objetos aspirados que vao alem da carina, em geral, alojam-se no ramo do bronquio 
direito. 

> A broncoscopia rigida e diagnostica e terapeutica nos casos de aspiragao de corpo 
estranho. 

v_ J 
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Caso 60 


Um menino de 3 anos de idade vem ao consultorio pediatrico para sua segunda 
consul ta. Ha 2 dias ele foi atendido devido a uma historia de picos febris de 40° C 
e irritabilidade com 4 dias de duragao. Nessa visita, seu exame foi significativo para 
conjuntivite bilateral, hiperemia de orofaringe e labios secos e rachados. Ele to- 
mou cerca de 120 mL de uma solugao de reidratagao oral no consultorio e retomou 
para casa com prescribes pam tratamento sintomatico. Hoje, ele voltou com febre 
persistente e irritabilidade* Alem dos acbados anteriores do exame fisico, os quais 
ainda persistem, a crianga tambem apresenta exantema maculopapular no tronco, 
edema nas maos e nos pes e linfonodo aumentado nao supurativo na cadeia cervical 
anterior direita. 


>* Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melbor exame diagnostico pam esse disturbio? 
>* Qual e o tratamento para esse problema? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 60 'l 


Sindrome de Kawasaki 


Resumo: Menino de 3 anos de idade apresenta picos de febre alta e irritabilidade ha 6 
dias. Ele desenvolveu conjuntivite bilateral, linfonodo aumentado na regiao cervical 
anterior, hiperemia de orofaringe, labios secos e rachados, exantema maculopapular 
e edema nas maos e nos pes. 

Diagnostico mais provavel: Sindrome de Kawasaki (SK; tambem conbecida 
como sindrome do linfonodo mucocutaneo). 

Melhor exame diagnostico: Nenbum exame laboratorial e diagnostico. O 
ecocardiograma e utilizado para monitorar o desenvolvimento de aneurismas 
coronarianos, que e a complica^ao potencial mais grave dessa doenga. Os 
acbados de reagentes de fase aguda elevados (velocidade de sedimentagao glo¬ 
bular [VSG] e proteina C reativa [PCR]), anemia normocitica e trombocitose 
confirmam o diagnostico. 

Tratamento: O infcio precoce da terapia anti-inflamatoria com altas doses de 
imunoglobulina intravenosa (IGIV) e de aspirina reduz o risco de complica- 
goes coronarianas. 

ANALISE 


Objetivos 

1. Conbecer os criterios diagnosticos para a SK. 

2. Reconbecer a importancia do diagnostico e do tratamento precoces para pre- 
vengao de complicagoes coronarianas. 

3. Familiarizar-se com as outras possibilidades diagnosticas para o conjunto de 
sintomas encontrados na SK. 


Consi derates 

O diagnostico de SK pode ser dificil nos primeiros dias da doenga, quando apenas 
poucos dos acbados clinicos classicos podem estar presentes. Talvez a infecgao ade¬ 
noviral tenha sido o diagnostico presumido na primeira consulta, embora a febre 
intermitente e a irritabilidade por quatro dias pudessem ter sugerido a suspeita de 
outra etiologia. O diagnostico da crianga ficou mais obvio no sexto dia da doenga, 
quando ele manifestou sinais clinicos adicionais, embora outras condigoes possiveis 
ainda devam ser excluidas. 
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ABORDAGEM 



DEFINigOES 

Exantema Polimorfo: Um exantema que pode assumir varias formas entre as pessoas 
afetadas, como maculopapular, eritema multiforme ou escarlatiniforme. 

Lingua de Morango: Eritema da lingua com papilas proeminentes. 

Trombocitose: Contagem plaquetaria acima de 450.000/mm 3 . Na SK, essa elevagao 
costuma ocorrer apos o decimo dia da doenga, podendo durar algumas semanas. 

ABORDAGEM CLINICA 

A SK e uma doenga vasculitica de etiologia desconhecida, embora se acredite que 
possa ser infecciosa. Sua incidencia e mais alta entre as populates asiaticas, mas e 
encontrada em todo o mundo. Ocorre com mais ffequencia nas criangas com menos 
de 5 anos de idade e incorre um pouco mais nos meninos do que nas meninas. 

O diagnostico de SK se baseia na demonstragao dos sinais caractensticos 
(Tabela 60-1), embora sejam conbecidos casos de criangas com poucos sinais que 
desenvolveram, mais tarde, doenga arterial coronariana (DAC). A adenopatia 
cervical e vista com menos ffequencia do que os outros criterios diagnosticos, ocor- 
rendo em 60 a 70% dos pacientes. A doenga atipica ocorre com mais frequencia 
nos lactentes, o grupo mais propicio a desenvolver complicagoes coronarianas. 
Apesar de nao haver exame laboratorial unico que estabelega o diagnostico, certos 
acbados laboratoriais sao caracterfsticos. A velocidade de sedimentagao globular 
(VSG) e a PCR sao elevadas, e a anemia normocftica e a leucocitose sao comuns. 


TABELA 60-1 Criterios diagnosticos para a sfndrome de Kawasaki 


Febre persistente, no mini mo, por 5 dias (ou menos dias caso a febre diminua em resposta 
a terapia precoce com IGIV) nas criangas sem evidencias de outra patoLogia mais provavel, 
alem da presenga de, peio menos, quatro dos seguintes cinco sinais: 

1. Conjuntivite bilateral, em geral nao purulenta 

2. Alteragoes na mucosa orofaringea, incluindo hiperemia de faringe, hiperemia ou fissuras 
nos Labios e lingua em morango 

3. Exantema polimorfo, em especiaL no tronco 

4. Edema ou eritema nas maos e nos pes na fase aguda; descamagao periungueal na fase su- 
baguda 

5. Linfadenopatia cervical aguda nao purulenta 

Nota: Pacientes com febre e tres desses criterios podem ser diagnosticados com a SK, quando aneurisma ou dila- 
tagao coronariana e reconhecido peto ecocardiograma 2-D ou peta angiografia coronariana. 
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No inicio, em geral, a contagem plaquetaria e normal, mas costuma ficar acima 
do normal apos o decimo dia; trombocitopenia no momento da apresentagao da 
doenga e rara, sendo fator de risco para desenvolvimento de aneurismas corona- 
rianos. Leucocituria-esteril, pleocitose liquorica e elevagao discreta do nfvel das 
transaminases hepaticas tambem podem ser encontradas. Sintomas gastrintestinais 
(GI) podem englobar diarreia, vomitos e bidropsia da vesicula biliar; alem disso, os 
pacientes podem apresentar queixas das vias respiratorias superiores e/ou artralgias. 
O ecocardiograma pode identificar anomalias das arterias coronarias ou de outras 
estruturas. O diagnostico diferencial da SK engloba a exclusao de condigoes infec- 
ciosas e nao infecciosas, como doenga estreptococica, toxina estafilococica (sindro- 
me do choque toxico), infecgao causada por riquetsias, sarampo, infecgao por virus 
de Epstein-Barr, reagoes de hipersensibilidade a medicamentos, artrite reumatoide 
juvenil sistemica e leptospirose. 

O sucesso do tratamento depende do inicio rapido de altas doses de aspirina 
e de IGIV. Em geral, com esse regime terapeutico, a melbora e rapida. Depois, a 
terapia com aspirina e reduzida da dose anti-inflamatoria para a dose antitrombo- 
tica e mantida por 6 a 8 semanas apos a manifestagao inicial da doenga, quando ha 
normalizagao do VSG. As criangas que desenvolvem DAC necessitam de terapia 
antitrombotica prolongada. 

Mesmo com tratamento, quase 5% das criangas desenvolvem dilatagao das 
arterias coronarias e 1 % desenvolve aneurismas gigantes. Os fatores de risco para 
aneurisma coronariano incluem genero masculino, febre prolongada, idade inferior 
a 12 meses, contagem basal de bastonados mais elevada, niveis mais baixos de he- 
moglobina e contagem plaquetaria inferior a 350,000/mm 3 . As criangas sem seque- 
las cardfacas conbecidas no primeiro mes retomam ao seu estado normal de saude; 
aquelas com anomalias cardiacas persistentes podem apresentar morbidade significa- 
tiva. O obito e raro, e quando ocorre e causado por infarto do miocardio ou, menos 
comumente, por ruptura de aneurisma coronariano. 


Questoes de compreensao 


60.1 Um menino com 12 meses de idade chega para uma consulta de puericultura. 

Ele esteve hospitalizado ha 2 meses por SK e interrompeu o tratamento com 
aspirina 6 semanas antes dessa consulta. Seu ecocardiograma mais recente foi 
normal. Para esse paciente, uma consideragao especial devera ser dispensada 
com referenda a: 

A. Avaliagao do desenvolvimento neuropsicomotor 

B. Exame abdominal 

C. Administragao de vacina de virus vivo 

D. Avaliagao da hemoglobina serica 

E. Avaliagao para possfvel intoxicagao por chumbo 
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60.2 Um menino com 15 meses de idade esta em tratamento prolongado com 
aspirina para anormalidades das arterias coronarias resultantes de SK. Alem 
das vacinas de rotina exigidas pela escola, ele tambem devera receber: 

A. Vacina antipneumococica 

B. Vacina contra influenza 

C. Vacina antimeningococica 

D. Vacina oral contra polio 

E. Vacina contra varicela 

60.3 Um lactente de 5 meses de idade esta irritado, com febre alta, exantema 
maculopapular na regiao da fralda, labios avermelbados e edemaciados. Ele 
apresenta anemia normocitica discreta e leucograma de 15.000/mm 3 com 
predominance de neutrofilos e formas imaturas. O EQU e normal, mas o 
liquor mostra pleocitose e a coloragao de Gram e negativa. Apos 24 boras 
de ceftriaxona, ele continua com febre alta e desenvolveu edema nos pes. O 
tratamento subsequente dessa crianga devera incluir: 

A. N istatina para o exantema na regiao da fralda 

B. Repetigao da pungao lombar 

C. Uso de vancomicina ao regime antibiotico 

D. Consulta a um cardiologista pediatrico; inicio de infusao de IGIV e de 
aspirina oral em altas doses 

E. Continuagao da conduta atual e acompanbamento dos resultados das 
culturas 

60.4 Qual das crian^as a seguir, portadoras de SK, apresenta maior risco para 
doenga arterial coronariana? 

A. Menino de 5 anos de idade ba 6 dias com febre alta, leucocituria, exan¬ 
tema no tronco e lingua de morango 

B. Menina de 3 anos de idade com 5 dias de febre alta e pleocitose liquorica 

C. Menina de 2 anos de idade com 5 dias de febre alta e um VSG inicial de 
80 mm/b. 

D. Menino de 1 ano de idade com febre alta ba 6 dias, exantema maculopa¬ 
pular e niveis com discreta elevagao das transaminases bepaticas 

E. Menino de 6 meses de idade ba 11 dias com febre alta e um pequeno 
derrame pericardico no ecocardiograma inicial 


RESPOSTAS 

60.1 C. Vacinas de virus vivos (sarampo-cacbumba-rubeola [triplice viral] e vari¬ 
cela) sao postergadas por 11 meses, apos administra^ao de altas doses de IGIV, 
devido ao seu potencial de interferir na resposta imune. A vacina do sarampo, 
em geral aplicada na forma triplice aos 12 meses, sera aplicada caso o risco de 
exposi^ao da crianga seja alto, mas a reimunizagao sera necessaria, exceto se os 
testes sorologicos indicarem uma titulagao adequada de anticorpos. 
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60.2 B. Criangas em tratamento prolongado com aspirina devem receber a vacina 
para influenza; eles apresentam maior risco para a smdrome de Re ye, caso es- 
tejam infectadas e recebendo aspirina. Embora nao seja exigido pelas creches 
ou pelas escolas, o Centers for Disease Control and Prevention recomenda 
que todas as criangas com seis meses de idade e acima sejam vacinadas anual- 
mente para influenza. 

60.3 D. A apresentagao inicial dessa crianga e consistente com SK, mas nao diag- 
nostica (Tabela 60-1). A febre persistente e edema periferico nas extremida- 
des aumentam a possibilidade da SK, suscitando a necessidade de investiga- 
gao adicional e tratamento imediatos. 

60.4 E. Entre os fatores de risco para desenvolvimento de aneurismas coronarianos 
estao: genero masculino, febre por mais de 10 dias, idade inferior a 12 meses, 
niveis sericos baixos de albumina ou bemoglobina, sinais cardiacos precoces 
(p. ex., regurgitagao mitral ou derrame pericardico) e trombocitopenia. 


s' 


Perolas clfncas 


A 

> 0 diagnostic da SK se baseia nos criterios clinics e devera ser fortemente suspei- 
tado em uma crianga pequena com a combinagao de febre aLta por mais de 5 dias, 
alteragoes nas mucosas orofaringeas, conjuntivite, altera^oes nas extremidades, 
exantema e adenopatia cervical. 

Mesmo criangas sem todos os criterios diagnostics ("SK atipica") podem desenvoL- 
ver anomalias das arterias coronarias. 

> A complicagao mais importante da SK e a doenga arterial coronariana. Em geral, urn 
cardioLogista pediatrico devera estar envolvido no cuidado dessas criangas. 

? 0 reconhecimento e a instituigao precoces do tratamento da SK sao as chaves para 

a prevengao de compLicagoes coronarianas potenciais. 

v____ J 
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tratamento, 421-422, 421-422t 
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na, 270, 272-273 
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352f 

perniciosa juvenil, 243-246 
Antibioticos 

interafoes com contraceptivos orais, 424 
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Bifenil policlorinatados (BPCs), 255-256 
Bilirrubina conjugada, 179-180 
Bilirrubina nao conjugada, 179-180 
Biotina, 78t 

Branquio-otorrenal, smdrome, 461-462 
Braquidactilia, 55 

Bronquiectasia, na fibrose cistica, 158-159 
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na smdrome de Down, 56-58, 223 
perolas clinicas, 224, 234 
CD4 celula (T helper), 62-63 
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Cianose, na cardiopatia congenita, 227-232 

Cilindros hematicos, 261-262 

Cintilografia 24-25 

Circula^ao fetal, 220f 

Cisto, 420 

Cisto do ducto tireoglosso, 395-397 
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dio), 478-481 
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Curva/taxa de crescimento, 194f, 196 

D 

Dacriocistite, 452-454 
Dacrioestenose, 451-454,456 
Defeito do septo atrioventricular (DSAV), 55-58, 
222, 223 
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tratamento, 219, 221 
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diagnostico, 461-464 
fatores de risco, 463-465 
na meningite bacteriana, 304-305 
neurossensorial, 460-462 
perolas clinicas, 464-465 
retrococlear, 460 
tratamento, 462-463 
Deficit auditivo condutivo, 460, 463-464 
Deficit auditivo neurossensorial, 460-462, 
464-465 

Deficit auditivo retrococlear, 460 
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Deficit neurologico, 149-150 
Denys-Drash, sfndrome de, 264-265 
Dependencia de substancias, 47 
Dermatite atopica 

abordagem clfnica, 379-380 
apresentagao clfnica, 377-378 
concepgoes erroneas, 379-380 
diagnostico, 379-381, 380-381t 
diagnostico diferencial, 380-381 
perolas clinicas, 384 
tratamento 380-382 

Dermatite seborreica, 380-381, 383-384 
Derrame pleural, 113-114 
Descongestionantes, para rinite alergica, 295-296 
Desenvolvimento da linguagem, 464-465 
Deslocamento da epffise da cabega femoral, 
239-240,441-443 

Determinagao do genero, 278. Ver tambem Geni¬ 
talia ambfgua 

Dextroanfetamina, 435 -436 
Diabete 

apresentagao clfnica, 413t 
candidfase cutanea na, 66-67 
controle da glicose na, 97 
gestacional, 172-173 
necessidades de insulina na, 97 
tipo I, 95 
tipo II, 95, 98 
Diarreia, 311 

Diarreia sanguinolenta, 310.Ver tambem Enterite 
Bacteriana 

Dietilamida do acido lisergico (LSD) 51 
Differin. Ver Adapalene 
Difteria, tetano, coqueluche (DTaP), vacina, 
102t, 103t 

DiGeorge, sfndrome de, 66-67,403 
Diphylhbothrium latum , 243-246 
Diplegia, 149-150,152-153 
Disenteria, 311 

Disfagia, 393-394 
Disgenesia gonadal mista, 279-280 
Dismorfica, crianga, 55 
Distensao abdominal, 415-416 
Distonia, induzida por farmacos, 448-450 
Distrofia muscular 

apresentagao clfnica, 365-368 
diagnostico, 367-368 
fatores geneticos, 366 
incidencia, 367-368 
perolas clinicas, 370 
tratamento, 367-369 
Distrofia muscular miotonica, 368-370 
Disturbios de deposito, 152-153 
Disuria, em adolescentes masculinos, 287-288. 
Ver tambem Uretrite 

Doenga falciforme, meningite na, 303-304 


Doenga inflamatoria intestinal, 32It 
Doenga inflamatoria pelvica (DIP) 
diagnostico diferencial, 32It 
glicosuria na, 98 
tratamento, 354-355 

Doenga sexualmente transmissfvel (DST) 
clamfdia. Ver Chlamydia trachomatis 
diagnostico diferencial, 289-290 
gonorreia. Ver Neisseria gonorrhoeae 
uretrite em. Ver Uretrite 
Doengas hepaticas, na fibrose cfstica, 159-160 
Dor abdominal 

diagnostico diferencial, 321t, 388-390, 413, 
415-416 
etiologias, 413t 
exame ffsico, 320 
na apendicite, 317-318 
na enterite bacteriana, 309-310 
na intussuscepgao, 314 
na pneumonia, 323-324 
Dor no joelho, 440-441 
Dor no quadril, 239-240 
Down, sfndrome de 

abordagem clfnica, 55-58 
apresentagao clfnica, 53-54, 59 
condigoes associadas a, 56-57, 223 
diagnostico, 56-57 
participagao esportiva na, 58 
risco de leucemia na, 168 
Drenagem venosa pulmonar anomala total, 
231-232t 

Drenos de timpano, 135 
Duchenne, distrofia muscular de, 366,369-370. 
Ver tambem Distrofia muscular 
Dumb bells , forma mnemonica em ingles, 123 

E 

E. coli (0157:H7) entero-hemorragia, 312 
Ecstase, 48t 

Edwards, sfndrome de (trissomia do 18), 58, 59 

Eisenmenger, sfndrome de, 218, 221 

ELISA - En^me linked immunosorbent assay, 62-63 

Emoliente, 378 

Empiema, 113-114 

Encefalites, 303-304,376 

Encefalopatia, 251, 253 

Endocardite, profilaxia antibiotica para, 224 

Enterite bacteriana 

apresentagao clfnica, 309-310, 413t 
complicagoes, 312 
diagnostico diferencial, 32It 
exames diagnosticos, 312 
perolas clinicas, 315 
Salmonella, 311 
Shigella, 311-312 
tratamento, 310,312 
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Enterobius vermicularis . Ver Oxiuros 
Enterocolite necrosante, 161-162 
Enurese noturna, 429-430 
Enxaqueca abdominal, 413t 
Epiglotite, 393-395,485-488 
Epilepsia, 358-359 
Epstein, anomalia de, 231-232t, 232 
Epstein-Barr, vims de, 327-328, 330.Ver tambem 
Mononucleose infecciosa 
Eritroblastose fetal, 179-180 
Eritromicina 

efeitos adversos, 207 

para infecgao neonatal por clamfdia, 453-454 
profilatica, 456 
Esfir ega^o pleural, 113-114 
Espa^o parafaringeo (lateral), 393-394 
Espa^o peritonsilar, 393-394 
Espa^o retrofarfngeo, 392 
Espirometria, 187-188 
Esplenectomia, 469-470 

Esplenomegalia, na mononucleose infecciosa, 328 
Estadiamento de Tanner, 2 7 If, 272f 
Estado intersexo, 279-280 
Estatura baixa, 196, 199-200 
Estatura baixa familiar, 196, 199-200 
Estatura baixa idiopatica, 196, 199-200 
Estenose de valvula pulmonar, 230-231 
Estenose pilorica, 416-417 
Estenose pulmonar, 233-234 
Esterase leucocitaria na urina, 286-287 
Estreptococos do Grupo B (GBS) 
colonizafao, 203 
exames diagnosticos, 203-204 
na sepse neonatal, 201-205, 208 
profilaxia intraparto, 203, 205 
Estridor, 393-394, 484, 485 

Evento Aparente de Ameafa a Vida (ALTE), 

213-214,214 

Exacerbates paroxfsticas de cianose, 231-232 

Exame abdominal, 22-23, 320 

Exame fisico, 20-24 

Exame neurologico, 23-24 

Exantema polimorfico, 493 

Extramedular, 164 

Extremidades, exame fisico das, 23-24 

F 

Fallot, tetralogia de 

achados radiologicos, 231-232, 231-232t 
apresentafao clfnica, 230-232, 234 
circulate na, 229f, 234 
Fanconi, sfndrome de, 88t 
Faringite, estreptococica, 32It, 323-324, 413t. 
Ver tambem Strptococcus P-hemolftico do Gmpo 
A (EBHGA) 

Fator intrfnseco, 243-244 


Febre de origem indeterminada (FOI). 236 
Feminiza^ao testicular, 282-284 
Fenciclidina (PCP), 48t, 50 
Fenobarbital, ingestao materna, 182-183 
Fezes em geleia de groselha, 415-416 
Fibrose cistica, 158-159 

apresenta^ao clfnica, 155-156,158-159, 

15 7t 

complicates, 158-160 
diagnostico, 159-160,157t, 161-162 
exames de rastreamento, 159-160 
incidencia, 158-159 
ma absorgao de nutrientes na, 80-81, 

161-162 

mutat es geneticas na, 159-160 
perolas clmicas, 162 

suplementos vitammicos na, 91,161-162 
tratamento, 159-157 
Fistula traqueoesofagica, 399-404, 401f 
Fitz-Hugh-Curtis, sindrome de, 289-290 
Foramen oval, 228 
Formulas lacteas, 77, 80-81 
Fototerapia, 181-182 

Fratura craniana, hemorragia subdural e, 344-345, 
347-348 

G 

Galactosemia, 80-81 
Gastroenterite 

bacteriana. Ver Enterite bacteriana, 29 
diagnostico diferencial, 32 It 
Genitalia, exame fisico da, 22-23 
Genitalia ambigua 

abordagem clfnica, 279-280 
apresentagao clfnica, 277-278 

avaliagao, 280-281 
perolas clmicas, 283-284 
tipos, 279-280 
tratamento, 280-282 
Geno valgo, 84 
Geno varo, 84 

Gilbert, smdrome de, 182-183 
Glasgow, escala de coma de, 343, 344-345t 
Glaucoma infantil, 453-455 
Glomerulonefrite, 261-262. Ver tambem Glome- 
mlonefrite pos-estreptococica aguda 
Glomerulonefrite pos-estreptococica aguda 
(GNPEA) 

apresentaf ao clfnica, 259-260 
etiologia, 261-262 
exames diagnosticos, 261-263 
perolas clmicas, 264-265 
tratamento, 262-263 
Goodpasture, smdrome de, 264-265 
Gower, sinal de, 366-368,370 
Granulocitopenia, 164 
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Gravidez 

ectopica, 321t, 353-354 
infecgao por herpes na, 373-374 

H 

Haemophilus influenzae tipo b, vacina contra o, 
102t, 103t, 108 
Hansel, corante de, 295-296 
Hematoma/hemorragia epidural, 342-345,343f, 
347-348 

Hematoma/hemorragia subdural, 343 
abordagem clinica, 343-345,347-348 
apresentafao clinica, 341-342 
cronica, 344-345 
fratura do cranio e, 344-345 
imagens, 344-345 
perolas clinicas, 347-348 
Hematuria 

diagnostico diferencial, 260 
familiar benigna, 264-265 
recorrente indolor, 263-264 
Hemiplegia, 149-150 
Hemocultura, na sepse, 203-204 
Hemoglobina, dosagem do nivel de, no sangra- 
mento disfuncional uterino, 351, 352f 
Hemograma complete, na sepse, 203 
Hemolise, 179-180 

Hemolitico-uremica, srndrome (SHU), 312,314, 
321t, 468,471-472 
Hemorragia intraventricular, 152-153 
Hemorragias na retina, 477-478 
Henoch-Schonlein, purpura de, 260, 413t, 
469-472 

Hepatite, 32It, 413t 
Hepatite A, vacina, 102t, 106t 
Hepatite B, vacina, 102t, 104t 
Hepatomegalia, 426t 
Hermafroditismo, 279-280, 282-283 
Hermafroditismo verdadeiro, 279-280, 282-283 
Hernia de diafragma, 145, 406-409 
Hernia diafragmatica congenita, 145, 406-409 
Hernia inguinal encarcerada, 413t 
Herpes genital, 373-374 
Herpes simples (HSV), virus 
dermatite atopica e, 383-384 
encefalite causada por, 376 

incidencia, 373-374 
infec^ao congenita, 371-374 
infeegao genital, 373-374 
infeefao primaria, 373-374 
infec^ao recorrente, 373-374 
na gravidez, 373-375 
perolas clinicas, 376 
Hidrocortisona, 281-282 
Hidronefrose, 388-389 
17a-hidroxiprogesterona, 280-281 


Hiperbilirrub inemia 

apresentagao clinica, 177-178 
etiologia, 180-181 
fatores de risco, 178 
no lactente filho de mae diabetica, 175 
tratamento, 180-183 
Hipercetonemia, 95 
Hiperglicemia, 95 

Hiperplasia adrenal congenita, 274-275, 278, 
281-283 

Hipocalcemia, 174 
Hipofosfatemia 
familiar, 85, 88t, 91 
oncogenica, 89t 
Hipoglicemia, 173 
Hipospadias, 281-282 
Hipotireoidismo, adquirido, 198-199 
Hipoxia perinatal, 142 
His toplasma capsulatum, 115-116 
Historia, paciente, 18-21 
Homens XYY, 72, 74 
Homovanflico acido, 387 
Hormonio do crescimento (HC), deficiencia em 
apresentagao clinica, 193, 195, 199-200 
diagnostico, 197 
Homer, srndrome de, 3 86 

I 

Ictericia 

diagnostico diferencial, 179-180t 
fisiologica, 178,180-181,183 
leite materno, 180-181 
neonatal fisiologica, 178, 180-181, 183 
nao fisiologica, 178, 180-181, 183 
perolas clinicas, 183 
Idade materna avan£ada, 

Idade ossea, 195, 270, 272-273 
Ileo meconial, 161-162 
Imagens, procedimentos, 24-25 
Imuniza^ao. Ver tambem Vacinas 
em pacientes com leucemia, 168 
no cuidado de puericultura, 101,106, 102t 
Imunodeficiencia, 

apresentafao clinica, 61-62 
perolas clinicas, 67-68 
primaria, 62-63 
secundaria, 62-64 

Imunodeficiencia combinada grave (IDCG), 

66-67 

Imunodeficiencia humana (HIV), infeefao por 
virus da 

no recem-nascido, 63-65, 207 
perolas clinicas, 67-68 
tratamento, 64-65 

Imunoensaio com fita reativa para teste rapido, 

393-394 
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Imunoglobulina intravenosa, 469-470, 494, 495 
Indi.ce de massa corporal (IMC), 242 
Infec^ao do trato urinario 

apresentafao clfnica, 321t, 413t 
diagnostico, 428-429 
versus uretrite, 287-288 
Infec^ao parafarfngea, 394-395 
Infec^oes congenitas 
citomegalovfrus, 41-42 
herpes simples, 371-374 
Influenza, vacina, 102t, 496 
Ingestao de etanol, por crian^as pequenas, 

255-256 

Ingestao de mercurio, 125-126 

Inibidor da transcriptase reversa nao nucleosideo, 

64-65 

Inibidor da transcriptase reversa nucleosideo, 

64-65 

Inibidores da protease, 64-65 
Insuficiencia pancreatica, na fibrose cfstica, 

158-159 
Intoxica^ao 
incidencia, 123 
porarsenico, 125-126 
por mercurio, 125-126 
por organofosforados, 121-124, 126 
por toxinas ambientais, 126 
prevenfao, 124 
Intoxica^ao por chumbo 

apresentafao clfnica, 249-251, 253 
fontes, 251, 253 
incidencia, 251, 253 
perolas clmicas, 256-257 
rastreamento, 253 

tratamento, 251, 253, 252t, 255-256 
Intoxica^ao por organofosforados 
apresentaf ao clfnica, 121-122 
perolas clmicas, 126 
sinais e sintomas, 123 
tratamento, 124 
Intussuscepfao, 412, 414 

apresentafao clmica, 314, 415-417 
na purpura de Henoch-Schonlein, 471-472 
Isotretinofna, 421-422,424 

J 

Joelho de saltador, 441 

K 

Kartagener, smdrome de, 297-298 
Kasai, procedimento de, 85 
Kawasaki, smdrome de 

apresentafao clfnica, 491-492 
complicafdes, 494,496 
criterios diagnosticos, 492-494, 493t, 496 
incidencia, 493 


perolas clmicas, 496 
tratamento, 492,494 
Kemicterus, 179-180 
Kerning, sinais de, 303-304,359-360 
Klinefelter, smdrome de 
abordagem clmica, 71 

apresentagao clfnica, 69-70, 72, 74,199-200 
tratamento, 274-275 
Klippel-Feil, smdrome de, 446,447 

L 

Lactente filho de mae diabetica 
apresentagao clfnica, 171-172 
complicafoes, 174 
fisiopatologia, 173 
perolas clmicas, 176 
Lactente(s) 

necessidades nutricionais, 39-40. Ver tambem 
Retardo do crescimento 
opfoes de nutrigao, 77, 81-82 
sibila^ao no, 190-191 
Lactentes pre-termo 
complicagoes, 152-153 
padrao de crescimento, 41-42 
Lactovegetariano, 76 

Laringotraqueobronquite (crupe), 485, 487-489 

Larva migrans ocular, 33 71 

Larva migrans visceral, 33 71 

Legionella pneumophila, 115-116 

Leite de cabra, 76, 77, 243-246 

Leite materno, 7 7 

Lesoes ducto-dependentes, 230-231 
Leucemia, 165. Ver tambem Leucemia linfoblas- 
tica aguda 

Leucemia linfoblastica aguda (LLA) 
apresenta^ao clfnica, 163-165 
diagnostico, 165-166 
diagnostico diferencial, 165 
efeitos tardios do tratamento, 166-167 
fatores geneticos, 168 
imunizafoes em, 168 
incidencia, 165 
perolas clmicas, 169 
prognostico, 166 
tratamento, 166 
Linfadenite cervival, 447 
Linfadenite mesenterica, 388-390 
Linfadenopatia, 397-398 
Linfoblastos, 165 
Lingua de morango, 493 
Liquenifica^ao, 378 
Listeriose, 207 

LLA. Ver Leucemia linfoblastica aguda, 
164-169 

Lupus eritematoso sistemico (LES), 264-265, 
442-443 
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M 

Ma rota^ao intestinal 

apresentafao clinica, 411-412, 413t, 415-416 
fisiopatologia, 412,414 
tratamento, 412,414-416 
Maconha, 48t. Ver tambem Uso abusive de subs- 
tancias 

Macrossomia, 173 

Marcha de Trendelenburg, 367-368 

Marcha vacilante, 366 

Massa retroperitoneal, 426t 

Massas abdominais, 387, 426t 

Massas adrenais, 426t 

Massas gastrintestinais, 426t 

Massas pelvicas, 426t 

Massas renais, 426t 

Mastoidite, 138 

McBurney, ponto de, 319,319f 

Mebendazol, 335,338-339 

Meconio, 145 

Membrana timpanica, 136f. Ver tambem Otite 
media aguda 

Meningite, 303-304 Ver tambem meningite bac- 
teriana 

Meningite bacteriana 

apresentafao clinica, 301-302 
complicafoes, 302,304-305 
etiologia, 303-304 
exames diagnosticos, 304-305 
fatores de risco, 303-304 
incidencia, 303-304 
neonatal, 303-304, 306-307 
perolas clinicas, 307 
sinais e s into mas, 303-305 
tratamento, 304-305 
Meningococemia, 306-307 
Menometrorragia, 350 
Menorragia, 350 
Metanfetamina, 48t 
Metilfenidato 

para TDAH, 435-436 
uso abusivo, 47 
Metilmercurio, 255-256 
Metoclopramida, 448-449 
Metotrexate 

para artrite reumatoide juvenil, 238 
para leucemia linfocitica aguda, 166 
Metrorragia, 350 
Micoplasma, 115-116,118-119 
Microfalo, 279-280 
Miringotomia, 135 
Mittelschmerz, 32 It 
Modificadores leucotrienes, 188 
Mononucleose infecciosa, 327 
apresentafao clinica, 327 
complicafoes, 328 


diagnostico diferencial, 325-326 
exames diagnosticos, 327-328 
fisiopatologia, 327 
perolas clinicas, 330 
tratamento, 328,330 

Monoteste, teste de anticorpos heterofilos 327, 

330,393-394 

Munchausen, sindrome de, por procura^ao, 
476-478 

Murmurio pulmonar, 233-234 
Musculo esternocleidomastoideo, 447 
Mutafoes geneticas, na fibrose cistica, 159-160 

N 

Naloxona, 143 
Narcose, 142,143 
Nariz, exame fisico do, 21-22 
Nedocromil, 188 
Nefrite lupica, 260 
Nefrolitiase, 321t, 413t 
Nefropatia IgA, 263-264 
Neisseria gonorrhoeae 

artrite causada por, 442-443 
na conjuntivite neonatal, 206-207, 453-454 
no abuso sexual, 128-129 
uretrite causada por, 286-288 
Neisseria meningitidis , 303-304 
Nematoide, 337t, 338-339 
Nematoides (nematelmintos), 335,336-337t Ver 
tambem Oxiuros 
Neonato 

acne no, 424 
glaucoma no, 453-455 
ictericia no, 177-178,179-180t, 180-182 
infeegao pelo virus do herpes simples, 371-374 
infeefao por estreptococos do Grupo B, 
201-202 

meningite no, 303-304,306-307 
reanimagao, 141-145 
sepse no, 203-204, 208 
transmissao do HIV para o, 63-64, 207 
Neuroblastoma, 385-389 
Nitrato na urina, 286-287 

0 

Obstrugao do intestino delgado, 413t 
Obstrugao do trato urinario, 427-428 
Odinofagia, 393-394 
Olheiras 294-295 

“Olho do redemoinho”, padrao do duodeno, 412, 

414 

Olhos, exame fisico dos, 20-22 
Olhos de Guaxinim, 387 
Omnivoro, 76 

Opioides, uso abusivo de. Ver tambem Uso abusi¬ 
vo de substancias 
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Orafaringe, exame fisico da, 21-22 

Orelanina, 255-256 

Orelhas 

anatomia, 134,134f 
exame fisico, 21-22 

infecfoes, 134,138. Ver tambem Otite media 
aguda 

Osgood-Schlatter, doen^a de, 438-440, 442-443 
Osteodistrofia renal, 88t 
Osteogenese imperfeita, 480-481 
Otite externa, 138 
Otite media aguda, 135 

apresentaf ao clinica, 133-134 
complicafSes, 136,138-139 
etiologia, 135 
perolas clinicas, 138-139 
tratamento, 135-136,138-139 
Otite media com efiisao, Ver tambem Otite media 
aguda 

Otoscopia pneumatica, 135 
Ovovegetariano, 76 

Oxigenagao Extracorporea por Membrana 

(ECMO), 406-407 
Oximetria de pulso, 113-114 
Oxiuros 132, 333-335, 334f, 336t, 339-340 

P 

Paciente, abordagem, 

avaliafao laboratorial, 23-24 
exame fisico, 20-24 
historia, 18-21 

procedimentos de imagens 23-24 
Pamoato de pirantel, 335 
Pancitopenia, 165 
Pancreatite, 321t, 413t 
Pantotenico, acido 78 
Papilomavirus humano, vacina, 354-355 
Papula inflamatoria, 420 
Paralisia cerebral, 148 

apresentaf ao clinica, 147-150 
classificafao, 149-150 
diagnostico, 149-150 
etiologia, 149-150 
perolas clinicas, 152-153 
prevalencia, 149-150 
tratamento, 150 
Paraplegia, 150 

Patau, sindrome de (trissomia do 13), 58, 59 
Pele, exame fisico da, 20-21 
Pequeno mal, convulsoes tipo, 437-438 
Pericardite, na artrite reumatoide juvenil, 
239-240 

Peroxido de benzoila, 421,421-422t 
Persistence do canal arterial (PCA), 221, 221f, 

224 

Pescofo, exame fisico do, 21-22 


Pica, 250-251 
Pimecrolimo, 381-382 

Plumbismo, 250-251, Ver tambem Intoxica^ao por 
chumbo 
Pneumonia 

achados radiologicos, 114-115 
apresentafao clinica, 111-115, 118-119,321t, 
323-324 

causada por micro-organismos, 114-117 
fisiopatologia, 113-114 
na fibrose cistica, 158-159 
no paciente intub ado, 115-116 
perolas clinicas, 118-119 
tratamento inicial, 112 
viral, 115-116 
Pneumotorax, 408-409 
Policitemia, 173,174,179-180 
Polidramnio, 400,401 
Poliovirus, vacina, 102t, 104t 
Polipos nasais, 297-298 
Potassio, para a cetoacidose diabetica, 95-96 
Potter, doenf a de, 55 
Prader-Willi, sindrome de, 283-284 
Pralidoxima, para intoxicafao por organofosfo- 
rad os, 124 

Preparado de Tzanck, 374 

Pressao de pulso com diferencial aumentado, 219 

Propinato de fluticasona, 381-382 

Propbmbaeterium acnes, 421 

Prostaglandina Ej, 230-231, 234 

Proteina C-reativa, na sepse, 203 

Proteina purificada derivada (PPD), 115-116 

Pseudo-hermafroditismo, 279-280 

Pseudo-hermafroditismo feminino, 279-280 

Pseudo-hermafroditismo masculino, 279-280 

Pseudopuberdade precoce, 269-270 

Ptiariase rosa, 383-384 

Puberdade 

Estadiamento de Tanner, 27 If, 272f 
precoce, 269-270 
retardada, 268 
Puberdade precoce 

apresentafao clinica, 267-268 
diagnostico, 270, 272-273 
etiologia, 269-270 
exame fisico, 270, 272-273 
historia, 269-270, 272-273 
padraes, 269-270 
perolas clinicas, 275 
tratamento, 270, 272-273 
Puberdade precoce verdadeira (central), 269-270. 
Ver tambem Puberdade precoce 
Puericultura, consultas de 

imunizagoes na, 101, 106,102t 
rotina, 99-101,106,108 
Pulso paradoxal, 187-188 
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Pungao lombar 

na convulsao febril, 359-360 
na meningite, 304-305 

Purpura trombocitopenica idiopatica, 469-470 
apresentagao clinica, 467-468, 471 
complicagoes, 469-470 
diagnostico, 165,168, 469-470 
fisiopatologia, 469-470 
incidencia, 469-470 
perolas clinicas, 471-472 
tratamento, 168,469-470 
Pustula, 420 

Q 

Quadriplegia espastica, 150 
Quelantes, agentes, 250-251, 253, 256-257 
Quemose, 452-453 

Quimioterapia, para leucemia linfocitica aguda, 166 
Quociente motor, 150 

R 

Rabdomiossarcorna, 297-299 
Radiografia de torax 

na bronquiolite, 190-191 
na leucemia linfocitica aguda 
Raquitismo, 83-85 

apresentagao clinica, 83-84 
diagnostico, 91 
nao nutricional, 85 
nutricional, 85 
perolas clinicas, 91 
Rastreamento laboratorial, 23-24 
Rastreamento para drogas na urina, 48-49t, 50 
Rastreamento pre-natal para fibrose clstica, 159-160 
Rastreamento serico para trissomia, 55 
Reagoes leucemoides, 165 
Reanimagao, neonatal, 141-143 
Refluxo vesico-uretral 427-428 
Regressao caudal, sindrome, 173 
Ressonancia magnetica (RM), 24-25 
Retardo constitucional do crescimento, 196,199-200 
Retardo do crescimento 
apresentagao clinica, 35-37 
definigao, 37-38 
diagnostico, 37-40 

disturbios na imunodeficiencia, 62-63 
etiologia, 38-39,38-39t, 41-43 
nao organico, 37-38 
organico, 37-38 
perolas clinicas, 42-43 
tratamento e acompanhamento, 39-40 
Retardo do crescimento, 196-197, 199-200 
Retardo mental (RM), 71 
abordagem clinica, 71-72 
etiologia, 71, 73 
tratamento, 72 


Retardo no desenvolvimento, 149-150 
Reye, sindrome de, 496 
Rinlte, 294-295 
Rinite alergica, 293-299 
Rinite vasomotora, 295-296 
Rotavirus, vacina, 102t 
Rubeola, 239-240, 456 
Ruptura esplenica, 330 

s 

Salmonella, 311,314 

Sandifer, sindrome de, 446, 448-449,450 
Sangramento uterino disfuncional 
abordagem clinica, 351,352f 
apresentagao clinica, 349-350 
perolas clinicas, 355-356 
tratamento, 351,352f, 354-355 
Sarampo, caxumba e rubeola (MMR) vacina, 
102t, 104t 

Sepse, neonatal, 201-205, 208 
Sepse de inlcio precoce, sindrome da, 202, 204, 
208 

Sepse de inlcio tardio, sindrome da, 203, 204, 208 

Septostomia atrial, 230-231 

Servigos de protegao infantil, 476-477 

Shigella, 311-312 

Shunt direita-esquerda, 230-231 

Shunt esquerda-direita, 219, 224 

Sibilo, 190-191, 484 

Sinai do obturador, 319 

Sinai do polegar, 394-395 

Sinai do psoas, 319 

Sindrome, 400 

Sindrome da aspiragao do meconio, 406, 408-409 
Sindrome da fricgao da faixa iliotibial, 441 
Sindrome de Morte Subita do Lactente (SMSL), 

213-214 

apresentagao clinica, 211-212 

etiologia, 213-214 
fatores de risco, 213-215 
incidencia, 213-214 
monitoramento da, 215 
perolas clinicas, 215-216 
Sindrome do bebe sacudido, 477-478 
Sindrome do coragao esquerdo hipoplastico, 

23l-232t 

Sindrome do desconforto respiratorio, 175, 
406-407 

Sindrome do estresse patelofemoral, 441 
Sindrome opsoclonia-mioclonia, 387 
Sindrome paraneoplastica, 386 
Sintomas da nicotina, 123 
Sintomas muscarlnicos, 123 
Sinusite, 294-295 
Somogyi, fenomeno de, 97 
Sopro, Ver Sopro cardlaco 



fndice 515 


Sopro cardiaco 

canal arterial patente, 221, 224 
inocente, 233-234 
na comunicafao interatrial, 222 
na comunicafao interventricular, 219 
no defeito de septo atrioventricular, 222 
Sprengel, deformidade de, 446 
Streptococcus hemolitico do Grupo A (EBHGA), 

261-263,323-324 
Strong}'ioides, 337t, 338-339 

T 

Tacrolimo, 381-382 
Taquipneia, 485 

Taquipneia transitoria do recem-nascido 

(TTRN), 207, 405-407 
Tazarotene, 421-422 

TDAH. Ver Transtorno do deficit de aten^ao/ 
hiperatividade, 434-438 
Telarca prematura, 269-270, 274-275 
Tendinite patelar, 441 
Tenia do peixe, 243-246 
Teste de Amplifica^ao do Acido Nucleico 
(NAAT), 129-130, 286-287 
Teste do nitroazul-tetrazolim (NBT), 297-298 
Teste do suor, 159-160,157t 
Tetraciclina, 421-422 
Timpanocentese, 135 
Tinea barbae, 424 

Tomografia computadorizada (TC), 24-25 
na apendicite, 320 
no hematoma subdural, 344-345 
Tonsilite, estreptococica, 397-398 
Torax, exame fisico do, 21-23 
Torgao testicular, 413t 
Torcicolo, 445-450 
Tosse em staccato, 113-114 
Toxinas ambientais, 126 
Transfusao exsanguinea, 181-182 
Transposifao das grandes arterias(TGA) 
achados radiologicos, 230-231, 231-232f, 

23l-232t 

apresentafao clinica, 227-228 
circulate na, 229f 
tratamento, 230-231 

Transtorno do deficit de atenf ao/hiperatividade 
(TDAH), 434-435 
apresentafao clinica, 433-435 
criterios DSM-IV, 434-436 
diagnostico, 435-436, 437-438 
perolas clinicas, 437-438 
sequelas a longo prazo, 436-437 
tipos, 435-436 
tratamento, 435-437 
Traqueite bacteriana, 486 
Trauma anal, 132 


Traumatismo craniano abusivo, 477-478 
Tretinoina, 421-422, 421-422t 
Trimetoprima/sulfametoxazole, 63 -65 
Trismo, 393-394 

Trissomia do 13 (sindrome de Patau), 57-59 
Trissomia do 18 (sindrome de Edwards), 57-59 
Trissomia do 21. Ver Sindrome de Down, 57-59, 
178 

Trombocitopenia, 165,470,471 
Trombocitose, 493 
Trombose das veias renais, 176 
Truncus arteriosus, 229, 231-232t 
Tuberculose, 115-119 

Turner, sindrome de, 72, 74,199-200, 274-275 

U 

Ultrassonografia, 24-25 
fetal, 427-428 
na apendicite, 320 
renal, 426 
Uretrite 

apresentafao clinica, 285-286 
diagnostico, 287-288 
gonococica, 286-287 
historia, 286-288 

nao gonococica, 286-287. Ver tambem Chla¬ 
mydia trachomatis 
perolas clinicas, 290-291 
quimica, 290-291 
tratamento, 287-288 
Uretrocistrografia miccional, 427-428 
Uso abusivo de substancias 
abordagem clinica, 47-49 
apresentafao clinica, 45-46 
caracteristicas clinicas, 48-49t 

definite, 47 

em portadores de uretrite, 283-288 
perolas clinicas, 51 
tratamento, 48-49 

Uveite, na artrite reumatoide juvenil, 238-240 

V 

Vacinas. Ver tambem Imunizaf ao 

difteria, tetano, coqueluche, 102t, 103t 
efeitos adversos, contraindicates e precau- 
tes, 103-106t, 108 

Haemophilus influenzae tipo b, 102t, 103t, 108 

hepatite A, 102t, 106t 

hepatite B, 102t, 104t 

influenza, 102t 

meningococica, 102t 

pneumococica, 102t, 105t 

poliovirus, 102t, 104t 

rotavirus, 102t 

sarampo, caxumba, rubeola, 102t, 104t 
varicela, 102t, 105t 
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Valvula de uretra posterior, 425-426 
acompanhamento, 428 
incidencia, 427-428 
perolas clinicas, 429-430 
tratamento, 427-430 
Vancomicina, 304-305 
Vanililmandelico acido, 387 
Varicela zoster 

na pneumonia, 115-116 
vacina, 102t, 105t 
Vegana, dieta 76, 77, 81-82 
Ventila^ao com pressao positiva (VPP), 142 
Ventosas, aplica^ao de, 480f, 480-481 
Viriliza^ao, 279-280 
Vitamina B r VerTiamina, 78, 79 
Vitamina B 2 , Ver Riboflavina, 78 
Vitamina B 6 . Ver Piridoxina, 78 
Vitamina C. Ver Acido ascorbico, 78, 79, 90 


Vitamina D 

deficiencia, 78t, 87t. Ver tambem Raquitismo 
excesso, 78t 
ma absor^ao, 87t 
metabolismo, 86f 

Volvo, 412,414. Ver tambem Ma rota^ao intestinal 

X 

X fragil, sindrome do, 74 

W 

Waardenburg, sindrome de 461-464 
Western blot, 62-63 
Wilms, tumor de 387-389 
Wiskott-Aldrich, sindrome de 383-384 

Z 

Zidovudina, 63-64 






